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Preambule 



Ce guide de prothese complete apporte les connaissances de base necessaires 
a la conception de protheses completes. Le lecteur y trouvera un grand nombre de 
suggestions pour solutionner les cas cliniques qu'il rencontrera dans son exercice 
quotidien. 

Le guide s'articule autour de plusieurs themes cles, a savoir : I'anatomie de 
I'appareil masticatoire humain, la presentation des fonctions et la problematique 
d'une prothese complete fonctionnelle. 

Vous resoudrez la plupart des cas cliniques impliquant la conception d'une 
prothese complete grace aux connaissances fournies par ce guide. A noter egale- 
ment I'importance d'une etroite collaboration entre le praticien, le prothesiste et le 
patient afin de securiser la circulation des informations. Dans ce contexte prendre 
son temps pour le patient et I'anamnese ainsi que pour I'execution du travail est 
une conduite toujours gagnante. 

Les protheses completes sont des rehabilitations completes exigeant de tres 
bonnes connaissances et un grand savoir-faire des personnes en charge de leur 
fabrication. Chaque etape de travail doit mener aux meilleurs resultats possibles 
pour a I'arrivee apporter aux patients une meilleure qualite de vie. II appartient 
a I'equipe praticien/prothesiste de determiner le meilleur concept d'occlusion 
a adopter. A ce stade, il est important de tenir compte des parametres propres au 
patient. La reponse a la question sur le concept d'occlusion a choisir n'est done 
pas si simple. 

Le concept absolu n'existe pas ! De nombreux concepts sont valables. 
Les criteres de reussite d'une prothese sont les suivants : 

• Definition et mise en place correctes de la relation centree 

• Comportement positif et cooperatif du patient pour une bonne acceptation 
de la prothese (faire participer le patient a la realisation de la prothese) 

• Stabilite des bases prothetiques (bords fonctionnels) 

• Contact jugulaire des dents posterieures 

• Statique irreprochable des dents 

• Mise en place correcte des modeles en articulateur 

• Remise en occlusion parfaite des protheses 

Lorsque ces criteres sont remplis, on se rapproche tres pres de la perfection. 
Si Ton selectionne alors un concept d'occlusion bien adapte, on ne risque plus 
grand chose. Si par contre la relation centree n'a pas ete bien definie, 
le meilleur concept ne sera d'aucune uti lite. 
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Si par exemple la prothese n'adhere pas bien en raison d'un joint peripherique 
endommage, la probability est grande de voir apparaTtre des zones de pression et 
d'autres problemes. Meme chose pour les dents (secondes molaires mandibulaires 
et antagonistes correspondantes) lorsqu'elles sont ete montees vers la branche 
montante. El les sont a I'origine des glissements vers I'avant de la prothese 
mandibulaire. 

Dans la zone antero-linguale, il y aura alors des zones de pression. En lieu et place 
de la seconde molaire non statique, on fraise souvent la zone de compression 
pour la «decharger». Le patient eprouve bien evidemment un soulagement mais 
le probleme n'est pas regie car sa cause premiere n'a pas ete traitee. 

Pourquoi y-a-t-il autant de protheses en fonction alors que celles-ci ne 
remplissent pas le minimum des criteres enonces dans la litterature ? La plupart 
des patients finissent pas accepter ou tolerer ce type de prothese car le systeme 
neuromusculaire s'adapte et parvient a maTtriser les protheses les plus rebelles. 
Bon nombre d'auxiliaires de toute sorte et la nature elle-meme jouent egalement 
un role non negligeable dans ce domaine. 

Sinon comment pourrait-on vendre et consommer en Allemagne plus de BO tonnes 
d'adhesifs par an ? Ces chiffres laissent songeurs et revelateurs des multiples 
ameliorations a apporter dans le domaine de la prothese complete, lis soulignent 
aussi combien la precision du travail est essentielle - est-il encore besoin de 
le repeter. A I'heure de la CFAO dans le secteur dentaire, le savoir-faire artisanal 
en prothese complete est plus que jamais un bien precieux. 




Urban Christen 



4 



Preambule 



Sommaire 



Preambule 3 
La fabrication d'une prothese complete 10 
Historique 12 

1 Anatomie 17 

1.1 Les dents anterieures 19 

1 .2 Les dents posterieures 

1 .3 Le maxillaire 

1 .4 La mandibule 20 

1.5 L'articulation temporo-mandibulaire 21 

1 .6 La langue 

1 .7 La musculature 22 

1.8 L'atrophie de la machoire 23 

2 Designation des orientations 25 

2.1 La designation des orientations 27 

2.2 Occlusion - classification d'Angle 28 

2.3 Types d'occlusion 29 

2.3.1 Engrenement normal 

2.3.2 Occlusion en bout a bout 

2.3.3 Occlusion inversee 

2.3.4 Occlusion en ciseaux 

2.4 La denture humaine 30 

2.4.1 Dents anterieures 

2.4.2 Dents posterieures 

2.5 Classement des cuspides 

2.5.1 Cuspides travail lantes 

2.5.2 Cuspides non travaillantes 

2.6 Schema des dents selon la FDI 

2.6.1 Schema des dents selon Zsigmondy 31 

2.6.2 Schema des dents selon Haderup 

2.7 Plans de reference / Ligne de reference 32 

2.7.1 Plan de Francfort horizontal 

2.7.2 Plan de Camper 

2.7.3 Plan d'occlusion 

2.7.4 Plan orbital de Simon 

2.7.5 Plan median 



5 



2.8 Courbes d'occlusion 

2.8.1 Courbe de Spee 

2.8.2 Courbe de Wilson 

2.8.3 Courbe de Monson 

3 La prothese complete d'un point de vue qualitatif 

4 Anamnese 

5 Etapes de travail prealables 

5.1 Porte-empreinte individuel 

5.1.1 Extension 

5.1.2 Le manche du porte-empreinte 

5.2 Maquettes d'occlusion 

5.3 Confection du modele 

5.4 Mise en articulation 

5.5 Dimension verticale 

6 Articulateurs/Gabarit d'articulation 

6.1 Les simulateurs d'occlusion en fonction de leur conception 

6.1.1 Simulateurs arcon 

6.1 .2 Simulateurs non arcon 

6.2 Les simulateurs d'occlusion en fonction de leur cinetique 

6.2.1 Appareils de qualite moyenne 

6.2.2 Appareils partiellement adaptables 

6.2.3 Appareils entierement adaptables 

6.3 Les mouvements de la mandibule 



6.3.1 


Protrusion 


6.3.2 


Lateralite 


6.3.3 


Cote de la lateralite 


6.3.4 


Linguoversion 


6.3.5 


Cote de la linguoversion 


6.3.6 


Retrusion 


6.3.7 


Retraction 


6.3.8 


Retraction laterale 


6.3.9 


Angle de Bennett 




6.3.9.1 Mouvement de Bennett 



6.4 Le triangle de Bonwill 



7 Analyse des modeles 



8 Selection des dents 

8.1 Selection des dents en fonction des dents voisines 

8.2 Selection des dents en fonction de la largeur du nez (Lee) 

8.3 Selection du montage des dents anterieures selon Gerber 

8.4 Selection des formes anterieures selon Gysi 

8.5 Selection des dents en fonction du visage (Williams) 

8.6 Selection des dents en fonction de la constitution (Kretsch 

8.7 Selection des dents en tenant compte du modele 

9 Statique/Stabilite masticatoire 

9.1 Quand peut-on parler de prothese statique ? 

9.2 Que se passe-t-il en presence d'une prothese non statique 

9.3 Vecteurs de force - De quoi s'agit-il ? 

9.4 Le jeu des forces 

10 Dents anterieures 

10.1 Position des dents anterieures 
10.1.1 Longueur des dents 

10.2 Montage des dents anterieures 

10.2.1 Montages standards 

10.2.2 Montages personnalises 

10.2.3 Over-bite - Over-jet (recouvrement-surplomb) 

10.3 Phonetique 

10.3.1 Problemes et solutions 

10.3.2 Criteres generaux 

11 Esthetique 

12 Montage/Fonction 

12.1 Concepts de montage - Criteres generaux 

12.1 .1 Occlusion I ingualee 

12.1 .2 Guide anterieur/canin avec contacts ABC 

12.1.3 Montage selon les criteres generaux 
avec contacts vestibulaires 

12.2 Particu larites importantes 

12.2.1 Contact jugulaire 

12.2.2 Differents types d'occlusion 

12.2.3 Occlusion normale 

12.2.4 Occlusion croisee 

12.2.5 Occlusion en bout a bout 

12.3 Dimension verticale/hauteur d'occlusion 



13 La base prothetique 

13.1 Sculpture de la gencive 

13.1.1 Comment reproduire/sculpter la gencive naturelle 

13.2 Passages axes sur la fonction pour les ligaments 

13.3 Conception des bords/Sculpture de I'ensemble du corps de la prothese 

13.3.1 Comment bien concevoir les bords de la prothese 

13.3.2 Extension 

13.3.3 Les facteurs d'une bonne adherence 

13.3.4 Decharge du bourrelet palatin 

13.3.5 Role de soupape du joint peripherique - „Tout ou rien" 

13.3.6 Le minimum de volume pour les corps etrangers - 

Le volume necessaire pour le remplacement des elements perdus 

13.3.7 „Levres en forme de boudin", conception du secteur anterieur maxillaire 

13.3.8 „ Lifting reversible" 

13.4 Crete palatine 

14 Finition des protheses 

14.1 Systemes de fabrication 

14.1.1 Systemes d'injection 

14.1.2 Systemes de bourrage 

14.1 .3 Systemes de coulee 

14.1 .4 Resine thermopolymerisable et resine a froid 

14.1.5 Amelioration de I'adherence/Preparation des dents artif iciel les 

14.2 Finition des protheses 

14.2.1 Grattage du joint posterieur 

14.2.2 Comment et ou gratter ? 

14.2.3 Isolation des modeles 

14.3 Meulage des protheses 

14.3.1 Comment bien meuler une prothese 

14.3.2 Les points de contact veritablement necessaires 

14.3.3 Les mouvements possibles sans aucune gene 

14.4 Degrossissage et polissage 

14.5 Pose des protheses 

14.6 Remontage, remise en occlusion 

14.7 Conseils d'entretien 

Bibliographie 

Glossaire 

Impressum 



La fabrication d'une prothese complete (procedure schematised) 



Prise d'empreinte anatomique 




Modeles anatomiques 




Porte-empreinte fonctionnel 


► 


► 



Dentiste 





Maxillaire 




Coulee des empreintes 
et confection des modeles 
anatomiques 



Fabrication des porte-empreintes 
fonctionnels en resine 
autopolymerisable 




Simulation des mouvements 



Enregistrement de I'occlusion 




Mise en articulateur 




► 





Dentiste 



Dimension 
verticale T 
d'occlu- *■ 

sion 




10 



La fabrication d'une prothese complete (procedure schematise^! 



Selection des dents 



Montage 



Dentiste 




/ — \ Formes masculines 
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V 



A : dans le secteur posterieur 
B : dans le secteur anterieur 
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Formes feminines 

Selon le type de visage, la la forme de la machoire et de la teinte des dents 



Modelage 




Essai au fauteuil 



► Mise en revetement 



modelage termine 




► Bourrage et pressee 



Ebouillantage 
Isolation 




Temps Temperature 





Polissage 




Polymerisation 




Degrossissage 




Controle final 


► 
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Dentiste 
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De tout temps, les etres humains se sont inte- 
resses a la prothese dentaire. Autrefois, on 
perdait ses dents assez jeune, probablement 
et essentiellement en raison d'un manque de 
vitamines. Comme le montrent les cliches 
suivants, I'esthetique a tres tot joue un grand 
role. 




III. 1 : Maxi I laire feminin, origine : Staudamm Raudales 
Malpaso, Chiapas/Mexique 



Dans differentes cultures, les dents vivantes 
etaient retouchees par des meulages et 
embellies. D'autres exemples montrent des 
dents sur lesquelles avaient ete colles des 
bijoux. 




III. 2 : Maxillaire masculin, periode «preclassique«, 
origine Tepalcates/Mexique 



Dans les couches sociales aisees on se faisait 
fabriquer des protheses qui relevaient plus de 



la prothese cosmetique que de la prothese 
fonctionnelle. 

Au temps des etrusques, on consolidait une 
dent vivante fracturee au moyen d'une bande 
d'or venant s'appuyer sur les dents voisines 
(les dents piliers) afin d'eviter I'edentement. 

A I'epoque des romains, on fixait des dents 
mobiles a I'aide d'attelles en metal precieux. 

La base etait souvent taillee dans de I'ivoire 
sur lequel on montait ensuite des dents 
humaines, des dents en os etc. ou bien on 
fabriquait le tout (base et dents) dans une 
seule et meme piece. 




III. 3 : Prothese en ivoire. vue vestibulaire 




III. 4 : Prothese en vue occlusale. La separation des dents 
a I'aide d'une fine scie est remarquable 
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III. 5 : Le degrossissage basal presuppose un grand talent 
manuel. 

L'une des protheses dentaires les plus cele- 
bres est eel le ayant appartenu a George 
Washington. II n'avait plus qu'une seule dent 
en bouche lorsqu'en 1789, age de 57 ans, il fut 
elu President des Etats Unis. La prothese de 
Washington se composait de dents d'hippopo- 
tame, d'ivoire et de dents humaines. El le avait 
une fonction cosmetique. Jusqu'a la fin du 1 8e 
siecle, on utilisa des dents artificielles confec- 
tionnees dans de I'ivoire ou des dents d'ani- 
maux ou d'etres humains. 

A I'aube du 19e siecle, le dentiste parisien 
Nicolas Dubois de Chenant (1753-1824) mit au 
point les premieres protheses dentaires en 
porcelaine. 

Progressivement, les techniques se perfecti- 
onnerent. On parvint a cuire des dents unitai- 
res en porcelaine et a les fixer sur des bases 
en caoutchouc. 




III. 6 : Prothese composee de dents en porcelaine sur une 
base caoutchouc 

Depuis 1924, VITA Zahnfabrik a Bad Sackingen 
est un pionnier dans le domaine des dents en 
porcelaine. Dr. Carl Hiltebrandt et I'industriel 
Heinrich Rauter fonderent I'entreprise en 1 924 
a Essen, lis creerent la « Dent VITA » avec la 
celebre technique de stratification. En matiere 




III. 7 : Prothese en caoutchouc avec dents en porcelaine 
a goupilles dorees - annees 1920 



d'innovations dans le domaine de la prothese 
adjointe, le Dr. Carl Hiltebrand est indissocia- 
ble du Pr. Dr. Gysi meme si Hiltebrandt fut le 
premier a identifier le guidage purement neu- 
romusculaire de la mandibule. 



13 




III. S : Dents posterieures avec goupilles en platine - 
annees 1870 

D'apres les observations d'Hiltebrandt, il n'existe 
pas de mouvements excursifs a guidage dentaire 
sur une denture saine. Le Dr. Hiltebrandt comprit 
tres tot que le patient executait de petits mouve- 
ments regulateurs. Toujours selon ses recherches, 
aucune force ne s'exerce lorsque les dents ren- 
contrent leurs antagonistes pendant la mastica- 
tion. II a etudie la prothese dentaire en prenant 
pour postulat la loi de la forme et de la fonction (la 
forme s'adapte aux perturbations fonctionnelles). 

A I'epoque, il avait deja monte des dents ante- 
rieures selon des criteres esthetiques et phone- 
tiques, prouvant en cela qu'il etait en avance 
d'un siecle sur son temps I 

En prothese dentaire comme en ceramique, VITA 
a etabli des normes mondialement reconnues. 

Ainsi pour la premiere fois en 1929, VITA annon- 
ga avoir reussi a determiner les 24 teintes de 
dent les plus courantes observees dans la nature 
et a les classer par tonalites sur un anneau de 
teintes. 

Jusqu'a cette date, les teintes etaient relevees 
dans une seule dimension, la luminosite. En 
ajoutant une seconde dimension, en regroupant 
les tonalites, le releve de teintes fut nettement 
plus facile. 
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III. 9 : Dr. Hiltebrandt 



Cet anneau de teintes devint rapidement un stan- 
dard en dentisterie et en prothese dentaire. Dans 
les annees 30, VITA instaura la cuisson en atmo- 
sphere de la porcelaine pour fabriquer des prothe- 
ses personnalisees et organisa la premiere forma- 
tion professionnelle. Dans le meme temps, les 
recherches sur les teintes dentaires conduisirent a 
analyser I'effet LUMIN. Au milieu des annees 30, 
une autre innovation vit le jour : le principe VITA. 
Auparavant, les dents artificielles se composaient 
d'une masse de porcelaine opaque et monochrome. 

Pour confectionner des dents artificielles esthe- 
tiques, le principe VITA lui au contraire preconi- 
sait au moins deux couches (email et dentine) 
afin d'imiter les teintes naturelles. 
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Le concept chromatique VITA LUMIN de 1939 
a etabli les bases du teintier VITA classical, 
lance en 1956 et teintier leader pendant des 
decennies. 

Dans les annees 40, I'entreprise demenagea 
et s'installa a Bad Sackingen. Les dents 
LUMIN VACUUM et la ceramique VITA LUMIN 
furent congues 10 ans plus tard. Avec la com- 
mercialisation du teintier LUMIN VACUUM, 
les teintes VITA classical A1-D4 devinrent la 
reference mondiale. 

Dans les annees 60, la ceramo-metallique 
VITA VMK et la ceramique cosmetique VITA- 
DUR contribuerent beaucoup a ameliorer la 
qualite des protheses dentaires. 

Au depart, le systeme de teintes ne concernait 
que la ceramique mais en 1983, VITA reussit a 
y integrer egalement la resine et les dents en 
resine. Avec la creation du systeme VITAPAN, 
il devenait pour la premiere fois possible de 
definir et de reproduire les teintes selon le 
meme teintier, aussi bien dans la ceramique 
que dans la resine. 

Une autre date phare de I'histoire VITA est I'in- 
troduction du VITA SYSTEM 3D-MASTER en 
1998, un systeme qui ne se basait pas unique- 
ment sur I'observation des teintes dentaires. 



Pour la premiere fois dans I'histoire des tein- 
tes dentaires et de leur definition, le Dr. Hall 
de Sydney reussit a decrire I'espace de cou- 
leurs de toutes les dents humaines. Les tein- 
tes 3D-MASTER ainsi obtenues sont basees 
non seulement sur I'observation de la nature 
mais aussi sur un modele colorimetrique 
scientifique. 

Le VITA Toothguide 3D-MASTER est I'instru- 
ment de predilection pour selectionner les 
teintes. Le VITA Linearguide 3D-MASTER 
lance en 2008 simplifie encore la procedure 
de releve des teintes. 

Avec ce nouveau systeme, determiner une 
teinte ne releve plus du tout du hasard. La 
procedure est systematise^ et fiable, les tein- 
tes sont fidelement reproduites. 

Les dizaines d'annees d'experience et la com- 
petence de VITA dans le domaine de la defini- 
tion des teintes de dent ont permis de lancer 
en 2003 I'appareil de mesure numerique des 
teintes, VITA Easyshade et d'ameliorer encore 
la definition des teintes. Depuis 2008, les 
clients disposent du modele VITA Easyshade 
Compact, une version plus compacte et sans fil 
permettant de memoriser 25 prises de teinte. 

Au cours de la seconde guerre mondiale furent 
developpees les resines pour la fabrication 
des bases prothetiques. Compte tenu de leur 
bonne compatibilite, el les supplanterent tous 
les materiaux jusqu'alors utilises et sont enco- 
re d'actualite aujourd'hui, avec quelques ame- 
liorations apportees au fil du temps. 
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1 Anatomie 



1.1 Les dents anterieures 

La denture humaine comporte 12 dents ante- 
rieures/dents incisales, six a la mandibule et 
six au maxillaire. Les dents anterieures ont 
pour role de mordre dans les aliments. El les 
sont relativement tranchantes et se situent 
dans la partie avant des machoires. 




111.1 : 

1.2 Les dents posterieures 

Les dents posterieures se repartissent entre 
grosses et petites dents posterieures, a savoir 
premolaires et molaires. Les molaires sont 
les plus grosses de toutes les dents humaines. 




III. 2 : 



Les premolaires se situent devant les molaires 
sur une denture definitive. 



1.3 Le maxillaire 

Le maxillaire est un os du crane facial. II con- 
stitue le plancher de la cavite oculaire (orbite), 
le plancher et la paroi de la cavite nasale ainsi 
qu'une partie du palais et de ce fait le toit de 
la cavite buccale. 




III. 3 : Topographie de I'intrados du maxillaire 

1 Apophyse frontale (Processus frontalis) 

2 Crete lacrymale anterieure (Crista lacrimalis anterior) 

3 Canal sous-orbital (Canalis infraorbitalis) 

4 Sillon sous-orbital (Sulucus infraorbitalis) 

5 Epine nasale anterieure (Spina nasalis anterior) 

6 Foramen sous-orbital (Foramen infraorbitale) 

7 Processus zygomatique (Processus zygomaticus) 

8 Fosse canine (Fossa canina) 

9 Foramen alveolaire (Foramina alveolaria) 

10 Crete infrazygomatique (Crista infrazygomatica) 

1 1 Alveolaire jugulaire (Juga alveolaria) 

12 Tuberosite maxillaire (Truber maxillae) 

Le maxillaire contient egalement la cavite 
sinusienne. 
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1.4 La mandibule 



La mandibule se compose d'un corps mandibu- 
laire en forme de fer a cheval et de chaque cote 
d'une branche montante mandibulaire. Au 
niveau de ces branches montantes, se trouve un 



processus musculaire auquel est rattache le 
muscle temporal. On y trouve aussi le processus 
condylaire avec le condyle mandibulaire. 




III. 4 : La mandibule en vue vestibulaire 

1 Condyle mandibulaire 

2 Col mandibulaire 

3 Processus musculaire 

4 Ligne oblique 

5 Arcade alveolaire 



6 Tuberosite masseterique 

7 Jugum alveolaire 

8 Trou mentonnier 

9 Protuberance mentonniere 
10 Triangle mentonnier 
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Anatomie 



1.5 [.'articulation temporo-mandibulaire 

L'articulation temporo-mandibulaire se situe 
directement devant le conduit auditif externe. 
On differencie la partie osseuse et la partie com- 
posee de tissu conjonctif de l'articulation. II 
s'agit d'une articulation qui effectue des mouve- 
ments de rotation et de glissement. Elle pilote le 




III. 5 : Vue deta i I lee de l'articulation temporo-mandibulaire 

1 Fosse mandibulaire (Fossa mandibulae) 

2 Tubercule articulaire (Tuberculum articulare) 

3 Disque articulaire (Discus articularis) 

4 Capsule articulaire (Capsula articularis) 

5 Condyle mandibulaire (Condylus ou Caput mandibulae) 

6 Processus retroarticulaire (Processus retroarticulare 
ou Tuberculum tympanicum) 

7 Col mandibulaire (Collum mandibulae) 

mouvement de la mandibule par rapport au 
maxillaire. 

Les faces d'articulation se composent de la 
fosse mandibulaire et des condyles mandibulai- 
res siegeant sur le processus condylien. La fosse 



mandibulaire se situe directement dans la partie 
squameuse de I'os temporal et contient le tuber- 
cule articulaire. Par sa surface arriere pentue 
oblique, ce dernier guide la tete du condyle lors 
du mouvement d'ouverture et determine ainsi la 
pente condylienne. 

Les facettes articulaires sont recouvertes de car- 
tilage fibreux. Entre ces facettes on trouve le dis- 
que articulaire constitue du meme materiau et 
qui se charge de repartir les pressions. Le disque 
divise la chambre articulaire entre une chambre 
articulaire superieure et une chambre inferieure. 
La cavite articulaire contient la synovie de consi- 
stance visqueuse. Elle est entouree de la mem- 
brane synoviale. 

1.6 La langue 

La langue est un muscle enrobe de muqueuse, 
d'une extreme mobilite et contient les nerfs 
gustatif et tactile. Elle remplit un role impor- 
tant lorsque I'on mange puisqu'elle sert de 
support aux aliments pendant la mastication, 
permet de sucer et d'avaler. 

La langue est egalement un organe tres 
important pour la phonetique et un chapitre 
«Phonetique» y revient plus loin en details. 

La cavite buccale est quasiment totalement 
remplie par la langue (II faut en tenir compte 
lorsque que I'on congoit la base prothetique !) 

Sur la face inferieure de la langue on trouve le 
frein lingual qui est extremement sollicite 
lorsque I'on mastique, ingere et parle. 

C'est pourquoi le bord prothetique ne doit pas 
retrecir le frein lingual et doit laisser suffi- 
samment d'espace a ce dernier. 
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1.7 La musculature 
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III. 6 : Structure differenciee de la face dorsale de la langue 

1 Epiglotte (Epiglottis) 

2 Racine linguale (Radix linguae) 

3 Tonsille palatine (Tonsilla palatina) 

4 Tonsille linguale (Tonsilla lingualis) 

5 Foramen caecum de la langue (Foramen caecum linguae) 

6 Sillon terminal (Sulcus terminalis) 

7 Papilles caliciformes (Papilla vallatae) 

8 Face dorsale (Dorsum linguae) 

9 Bord lingual (Margo linguae) 

10 Sillon median (Sulcus medianus linguae) 

11 Apex de la langue (Apex linguae) 

Sur la face dorsale de la langue, parallelement 
aux terminaisons nerveuses responsables du 
gout, on trouve aussi diverses papilles qui per- 
mettent de percevoir quatre types de gout 
(sucre, acide, sale et amer). D'anciens dogmes 
selon lesquels des zones ou des types de papille 
bien definis donnaient une qualite gustative par- 
ticuliere, ont ete contredits en 2001 par des 
etudes menees aux Etats-Unis. 



Ce chapitre est uniquement consacre aux mus- 
cles les plus elementaires qui interviennent 
directement dans I'ouverture et la fermeture de 
la bouche ainsi dans le port d'une prothese com- 
plete. La litterature dans ce domaine apporte de 
plus amples informations. 

Muscles abaisseurs 

Les principaux muscles lies au mouvement de 
la mandibule se divisent en deux groupes: les 
muscles abaisseurs et les muscles releveurs. 

Le muscle masseter est dans le principal sens 
de ses fibres un muscle abaisseur puissant. 
Ces dernieres sont obliques et participent aux 
mouvements de protrusion et de linguoversion. 

Le muscle temporal presentant plusieurs lar- 
ges faisceaux, il peut done travailler dans plu- 
sieurs directions, principalement vers le haut, 
vers I'arriere et un peu vers I'avant. 

Muscles abaisseurs et muscles elevateurs 

Le muscle pterygoldien medial est symetrique 
au muscle masseter et travaille dans la meme 
direction que ce dernier. II peut tout aussi bien 
participer aux mouvements de linguoversion 
que de protrusion. 

Le muscle pterygoldien lateral possede deux 
tetes musculaires. Lors d'un mouvement de 
fermeture, sa partie superieure est active. Sa 
partie inferieure est plus courte et participe 
aux mouvements de protrusion et/ou de late- 
ralite de la mandibule. 
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III. 7 : Musculature impliquee dans le mouvement de la mandibule. 

1 Muscle temporal (Musculus temporalis) 

2 Muscle pterygoidien lateral (Musculus pterygoideus lateralis) 

3 Muscle pterygoidien medial (Musculus pterygoideus medialis) 

4 Grand muscle masticateur (Musculus masseter) 



Muscles du plancher buccal 

Les muscles du plancher buccal comprennent le 
muscle mylohyoTdien et le muscle geniohyoTdien. 

Le muscle mylohyoTdien participe a I'ouverture de 
la bouche, est rattache a I'os hyoT'de et permet 
le soulevement du plancher buccal lorsque Ton 
avale. Lors de ce geste, la langue peut se plaquer 
contre le palais. 

Le muscle geniohyoTdien participe a I'ouverture 
de la bouche. II peut aussi relever I'os hyo'fde et 
le maintenir. 

Musculature des joues/muscles abaisseurs 

Le muscle buccinateur est sans aucun doute 
un muscle important dans le contexte de la 



prothese dentaire. En exergant une pression 
sur les joues, il sert a vider le vestibule ou la 
zone vestibulaire. 

Le muscle orbiculaire est un muscle abaisseur 
qui se situe en peripherie de la bouche. 

1.8 Atrophie de la machoire 

L'os maxi I la i re ou mandibulaire s'atrophie 
apres extraction des dents. Le maxillaire 
s'atrophie vers I'interieur et la mandibule vers 
I'exterieur. Souvent cela entrame des proble- 
mes de statique que I'on peut solutionner - 
tout depend du concept et du savoir-faire. 




III. 8 : Schema du processus d'atrophie 



23 




Notes 



24 



Anatomie 



Anatomie 



Designation des orientations 

La prothese complete d'un point de vue qualitatif 

Anamnese 
Etapes de travail prealables 
Articulateurs / Maquettes d'occlusion 
Analyse des modeles 



2 Designation des orientations 



2.1 La designation des orientations 



anterieur = vers I'avant lateral = sur le cote 

apical = du cote de la racine lingual = du cote de la langue 

basal = du cote de la base marginal = au niveau des bords 

buccal = du cote de la bouche, mesial = situe du cote de la ligne 

au sein de I'arcade mediane de I'arcade 

central = dans le milieu occlusal = face occlusale 

cervical = du cote du collet = surface masticatoire 

coronaire = du cote de la couronne des dents posterieures 

distal = cote le plus eloigne de la ligne palatin = du cote du palais 

mediane de I'arcade posterieur = vers I'arriere 

dorsal = du cote de la face arriere proximal = au contact de la dent adjacente 

facial = du cote du visage sagittal = de I'avant vers I'arriere 

frontal = du cote avant (suture sagittale reliant 

gingival = du cote de la gencive les deux parietaux) 

incisal = du cote du bord incisif transversal = en diagonale 

jugal = du cote des joues vestibulaire = cote exterieur, contre la joue 

labial = du cote des levres ou les levres 




III. 1 : Designation des orientations au maxillaire III. 2 : Designation des orientations a la mandibule 
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2.2 Les differents types d'occlusion 
selon Angle (Classes d'Angle) 

La classification d'Angle prend pour reference 
le positionnement mesio-distal des premieres 
molaires. 

Par consequent, il existe aussi des anomalies 
pour I'occlusion de type normal dans la classe I. 

Les anomalies sur des dents distalees font par- 
tie de la classe II (avec une sous division en II 
1 pour les cas de dents anterieures maxillaires 
saillantes et en II2 pour les dents anterieures 
maxillaires en position de supraclusion). 

Toutes les autres anomalies font partie de la clas- 
se d'Angle III. Meme si cette classification pre- 
sente quelques inconvenients, elle demeure la 
classification la plus utilisee et la plus repandue. 

Engrenement en classe d'Angle I 
(Engrenement normal ou normocclusion) 

La cuspide vestibulo-distale de la premiere 
molaire mandibulaire se situe dans le sillon cen- 
tral de la premiere molaire maxillaire (classifi- 
cation purement dentaire). 




III. 2 : Engrenement en classe d'Angle I 



Engrenement en classe d'Angle II 
(Distocclusion) 

La premiere molaire mandibulaire est trap dista- 
lee par rapport a la premiere molaire maxillaire 
(purement dentaire). 




III. 3 : Engrenement en classe d'Angle 11/1 



Classe 11/1 (syndrome : distocclusion) 

Distocclusion avec des dents anterieures maxillaires 
en protrusion, la plupart du temps avec une retrusion 
mandibulaire, un maxillaire etroit, un palais haut, une 
supraclusion et un epaulement sagittal accentue. 

Classe II/2 (syndrome : supraclusion) 

Distocclusion avec des dents anterieures maxil- 
laires droites (les incisives laterales chevauchent 
souvent les centrales sur I'avant), avec la plupart 
du temps une retrusion mandibulaire, un maxillai- 
re large en forme de boTte, une supraclusion. 




III. 4 : Engrenement en classe d'Angle II/2 



Engrenement en classe d'Angle III 
(mesiocclusion) 

La premiere molaire mandibulaire est trop 
mesialee par rapport a la premiere molaire 
maxillaire (purement au niveau des dents). 
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2.3.2 Occlusion en bout a bout 

Lorsque les cuspides des dents mandibulaires 
rencontrent celles des dents maxillaires, on 
parle d'occlusion en bout a bout (III. 7). 

vestibulaire / / 



III. 5 : Engrenement en classe d'Angle III 



Classe III (syndrome: progenie) 

Mesiocclusion avec recouvrement inverse en 
secteur anterieur (souvent secteur anterieur 
maxillaire en protrusion par phenomene de com- 
pensation), retrusion mandibulaire), la plupart du 
temps occlusion inversee en secteur posterieur, 
gros menton et sillon labio mentonnier attenue. 

2.3 Types d'occlusion 

2.3.1 Engrenement normal 

vestibulaire / / 



\ I buccal 

III. 7 : Occlusion en bout a bout 

2.3.3 Occlusion inversee 

Lorsque les cuspides vestibulaires des dents 
posterieures mandibulaires recouvrent celles 
des dents posterieures maxillaires du cote vesti- 
bulaire, on parle d'occlusion inversee (III. 8). 

vestibulaire I 



buccal 

III. 6 : Engrenement normal 




I buccal 
III. 8 : Occlusion inversee 



Lorsque la cuspide palatine maxillaire (cuspide 
travaillante) s'engrene dans le sillon occlusal 
des dents mandibulaires, on parle d'un engre- 
nement normal (III. 6). 
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2.3.4 Occlusion en ciseaux 

Lorsque les cuspides palatines maxillaires surplom- 
bent les cuspides vestibulaires mandibulaires du cote 
vestibulaire, on parle d'une occlusion en ciseaux (III. 9). 




III. 9 : Occlusion en ciseaux 



2.4 Les dents d'une denture humaine 




111.10 : Designation des dents humaines 



2.4.1 Les dents anterieures 

Incisives centrales 
Incisives laterales 
Canines 



2.4.2 Les dents posterieures 

Premieres premolaires 
Deuxiemes premolaires 
Premieres molaires 
Deuxiemes molaires 
Troisiemes molaires 

(Egalement denommees dents de sagesse). 

2.5 Classement des cuspides 

2.5.1 Cuspides travaillantes 

Les cuspides travaillantes sont au maxillaire 
les cuspides palatines et a la mandibule les 
cuspides vestibulaires. On les appelle egale- 
ment cuspides porteuses. 

2.5.2 Cuspides non travaillantes 

Ce sont au maxillaire les cuspides vestibulaires et 
a la mandibule les cuspides linguales. El les assu- 
rent le decoupage des aliments. Ces cuspides sont 
aussi denommees cuspides secondaires. 

2.6 Schema dentaire de la FDI 

Sur le plan international, le schema dentaire de la 
FDI s'est impose pour designer toutes les dents. 
Le premier chiffre correspond a I'hemi-arcade 
concernee et va de 1 a 4 ou de 5 a 8 pour une 
dentition de lait (maxillaire droit = 1, maxillaire 
gauche = 2, mandibule gauche = 3, mandibule 
droite = 4). Le second chiffre correspond au chif- 
fre classique attribue a chaque dent (voir ill. 10). 
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Maxillaire droit 



Maxillaire gauche 



18 17 16 15 14 13 12 11 



47 46 45 44 43 42 41 



21 22 23 24 25 26 27 



31 32 33 34 35 36 37 



Mandibule droite 
.11 : Schema dentaire de la FDI 



Mandibule gauche 



2.6.1 Schema dentaire de Zsigmondy 

Le systeme propose par Zsigmondy qui numera- 
te chaque dent en partant de I'incisive centrale 
(A) pour aboutir a la troisieme molaire (8), se 
base sur la croix formee par les hemi-arcades. 
Chacune des dents s'inscrit dans son hemi-arca- 
de correspondante ce qui donne done le schema 
suivant: 

Maxillaire droit Maxillaire gauche 



8 7 B 5 4 3 2 1 


1 2 3 4 5 B 7 8 


8 7 B 5 4 3 2 1 


1 2 3 4 5 B 7 8 


Mandibule droite 


Mandibule gauche 


III. 12 : Schema dentaire de Zsigmondy 




2 3 6 


5 4 2 




Mandibule droite 


Maxillaire gauche 



3 4 5 



Mandibule gauche 

III. 14 : Si une seule hemi-arcade est concernee, 
on n'indique que Tangle correspondent. 

Attention 

Le cote gauche du patient est pour le praticien le 
cote droit. Le cote droit du patient est pour le 
praticien le cote gauche. 

Tous les schemas dentaires sont etablis en se 
positionnant du cote du praticien. 

2.6.2 Schema dentaire de Haderup 

Selon le schema dentaire de Haderup, les 
dents maxillaires sont designees avec un + du 
cote mesial. Par exemple, la canine maxillaire 
gauche serait done +3 ou 3+ pour celle de droi- 
te. 

A la mandibule, en lieu et place d'un + du cote 
mesial, e'est un - qui figure du cote mesial. 
Ainsi la premiere molaire mandibulaire gauche 
est designee par -4 et celle de droite par 4-. 

Lorsqu'il s'agit des dents de lait, on rajoute un 
devant le numero de la dent. 



.13 : On designs les dents avec leur hemi-arcade. 
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2.7 Plans de reference/lignes de reference 



Definitions 

2.7.1 Plan de Francfort(l) 

Plan de reference cranien qui va du bord supe- 
rieur du meat acoustique jusqu'au bord inferieur 
de I'orbite. 

2.7.2 Plan de Camper (2) 

Plan passant par le tragion et le point sous 
nasal. Ce plan est parallele au plan d'occlusion 
et forme un angle de 15-20° avec le plan de 
Francfort. 

2.7.3 Plan d'occlusion (3) 

Sur I'arcade dentee, le plan d'occlusion se 
represente par les trois points suivants: 



• point de contact du bord incisif des incisives 
centrales mandibulaires (point incisif) 

• pointe des cuspides disto-vestibulaires des 
deuxiemes molaires mandibulaires. 

II se situe la plupart du temps a la hauteur de 
la fermeture des levres. 

2.7.4 Plan frontal (Simon) (4) 

Plan passant par le point orbitaire, perpendicu- 
laire au plan de Francfort; sert a determiner les 
ecarts sagittaux. 

2.7.5 Plan median 

Divise le corps en une moitie gauche et une 
moitie droite. 



1 Plan horizontal de Francfort 

2 Plan de Camper 

3 Plan d'occlusion 

4 Plan frontal 



' 1 1 



111.15 : Plans et lignes de reference sur un crane humain 
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2.8 Courbes d'occlusion 



2.8.1 Courbe de Spee 

El I e presente un trace en forme d'arc dans le 
sens sagittal (courbe d'occlusion sagittale ou 
courbe de compensation). 

Le centre du cercle theorique se situe dans 
I'orbite. Le rayon est de 7 cm et dans I 'idea I se 
situe a la tangente de la partie avant du con- 
dyle. Ce systeme s'utilise en prothese comple- 
te a la condition que le condyle soit sur le 
meme trajet que les dents posterieures et que 
les dents posterieures demeurent continuelle- 
ment en contact lors d'un mouvement de pro- 
trusion. 




111.17: Courbe de Wilson 

2.8.3 Courbe de Monson 

La courbe de Monson dans le sens sagittal est 
basee sur la courbe de Spee et dans le sens 
transversal sur la courbe de Wilson. On 
obtient ainsi une sphere (theorie de la sphere 
de Monson) sur laquelle viennent se ranger les 
dents posterieures. 



III. 16 : Courbe de Spee 

2.8.2 Courbe de Wilson 

II s'agit d'une ligne qui assure la liaison entre 
les cuspides des dents posterieures mandibu- 
laires dans le sens transversal. Pour etablir ce 
trace, il faut que les cuspides linguales soient 
plus profondes que les cuspides vestibulaires. 
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3 La prothese complete d'un point de vue qualitatif 



II existe de nombreuses possibility pour 
fabriquer des protheses dentaires. Parvenir a 
I'excellence sur le plan fonctionnel et estheti- 
que presuppose une absence totale d'erreurs 
et un respect scrupuleux du protocole de fabri- 
cation. La probability est cependant grande de 
voir le patient se satisfaire d'un resultat ou 
75% (voir moins encore dans certains cas) des 
objectifs theoriques fixes sont atteints. Sinon 
comment pourrait-on expliquer pourquoi par- 
tout dans le monde on pose des protheses 
dentaires qui «fonctionnent» meme si celles-ci 
ne sont pas totalement fideles aux differents 
concepts de montage existants et ne repon- 
dent done pas aux exigences s'y rattachant ? 
Cela ne doit pas pour autant nous conduire a 
faire des compromis mais au contraire nous 
motiver pour atteindre a chaque fois les 100% 
d'objectifs fixes. Concretement, les 100% sont 
la plupart du temps atteints lorsque les crite- 
res ci-dessous indiques sont reunis et lorsque 
le patient est satisfait de sa prothese: 

• Le patient peut broyer les aliments sans 
aucune restriction 

• Un bol alimentaire bien mache/broye est la 
premiere etape de la digestion. C'est une 
etape essentielle. 

• La prothese complete doit ameliorer la pho- 
netique du patient. 

• Les dents et les zones gingivales sont con- 
gues en fonction du patient et de son age. 

• Avec sa nouvelle prothese le patient re- 
trouve une grande partie de sa qualite de 
vie d'origine. 

• La prothese complete s'integre le plus 
possible dans la physionomie du patient. 



• La prothese est congue de maniere a etre 
facilement acceptee en tant que corps 
etranger par le patient 

• La prothese est hygienique et facile a entre- 
tenir. 

• Avec sa nouvelle prothese le patient reprend 
confiance en lui. 

Dans cette optique, tout element ou etape de 
travail non conforme fera obstacle a la fabrica- 
tion d'une prothese repondant aux criteres ci- 
dessus enonces, peu importe qui en est le 
responsable, le prothesiste ou le praticien. 
Chaque etape participe a I'echec ou a la reussi- 
te de la prothese. II est done indispensable 
d'assurer une parfaite collaboration entre le 
praticien et le prothesiste, un echange d'infor- 
mations claires. La prothese complete est un 
travail souvent devalorise qui requiert pourtant 
de grandes connaissances aussi bien de la part 
du praticien que du prothesiste. Une anamnese 
est la pierre angulaire de tout traitement. Un 
travail soigne est la condition sine qua non 
d'une bonne adaptation de la prothese finale. 
Dans ce domaine, ce sont precisement les 
patients venant en consultation pour des pro- 
blemes lies a des protheses mal ajustees qui 
fournissent de precieuses indications qu'il faut 
savoir exploiter. 
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La conception fonctionnelle d'un porte-empreinte 
individuel fait partie de toute approche profes- 
sionnelle. De meme, bien definir la relation centree 
est elementaire. Si tel n'est pas le cas, on peut 
craindre, entre autres, des problemes de statique. 

Chaque cas exige une analyse precise afin de 
determiner le concept de montage adequat. Le 
chapitre ((Concepts de montages traite ce sujet 
plus en details. 

Bien positionner les maquettes en cire par rap- 
port au plan de Camper et bien indiquer la posi- 
tion des dents anterieures et leur longueur sont 
deux etapes incontournables. II convient egale- 
ment de tracer la ligne mediane, la ligne du sou- 
rire et eventuellement les pointes canines (cen- 



tre des canines). L'extension pour le contact aux 
joues peut etre sculptee dans la cire. 

Ainsi, parallelement a I'empreinte fonctionnelle, 
le prothesiste dispose de toutes les informations 
necessaires pour concevoir une prothese d'une 
qualite irreprochable. 

II est important que le prothesiste exploite ces 
informations. Aucun element ne doit etre negli- 
ge, par exemple par manque de temps. 
Generalement, de telles negligences ne seront 
pas rattrapees ulterieurement. 

La qualite du travail repose sur le soin apporte a 
I'execution de chaque etape du protocole de 
fabrication. 
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4 Anamnese 



Quels sont les points importants 
pour le prothesiste ? 

Savoir y consacrer plus de temps que la 
moyenne a I'anamnese s'avere benefique. En 
effet, de tres nombreuses informations impor- 
tantes seront ainsi recueillies aupres du 
patient et conservees par le praticien. Ce sont 
souvent de petites choses qui decident de la 
reussite ou de I'echec. Lorsque le patient se 
plaint de son ancienne prothese pour telle ou 
telle raison, la nouvelle prothese qu'il portera 
devra done ameliorer nettement la situation. II 
y a des choses a modifier et il est essentiel que 
le patient « sente » que les choses ont change 
avec sa nouvelle prothese. 

Les informations transmises par le praticien au 
prothesiste portent sur les points suivants: 

• Norn, prenom 

• Date de naissance 

• Longueur des dents anterieures avec 
papillometre (ideal avant la fabrication 
des cles en cire) 

• Position actuelle des incisives centrales 
a I'avant de la papille incisive 

(Trop en avant ? trop en arriere ?) 



• Largeur des ailes du nez (Selection des 
dents anterieures selon Lee) 

• Caracteristiques des dents adaptees 
au patient 

• Teinte des dents 

• Caracteristiques de la ligne sous nasale 

• Squelette de la machoire 

• Informations sur la phonetique 
(par ex. prononciation difficile du S) 

• Remarques du patient 

• Informations complementaires sur 
le patient 

• Autres observations 

• Etat de sante general du patient 

Si le patient presente une hyperactivite muscu- 
laire, il faudra en tenir compte pour definir le 
concept d'occlusion ou choisir les dents poste- 
rieures en fonction de leurs caracteristiques 
occlusales. 

Plus la collaboration entre le patient, le prothe- 
siste et le praticien est bonne, plus le resultat 
satisfera le patient. Un travail d'equipe reussi 
renforce la motivation de tous. 
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5 Etapes de travail prealables 



5.1 Porte-empreinte individuel 

La prise d'empreinte avec un porte-empreinte 
individuel favorise la precision des empreintes 
preliminaires realisees avec des porte- 
empreintes du commerce. Lors d'une prise 
d'empreinte en deux temps il faut pouvoir rea- 
liser une extension fonctionnelle et obtenir 
une epaisseur reguliere du materiau d'em- 
preinte. 

Le porte-empreinte individuel doit recouvrir 
uniquement les muqueuses a appui osseux. 

L'empreinte fonctionnelle vise a maximaliser 
les surfaces de sustentation de la prothese, 
avec prise en compte des mouvements muscu- 
laires. Pour assurer la retention de la prothese 
complete sur I'arcade edentee, il faut creer un 
effet de succion entre la base et la muqueuse. 
Cet effet sera cree par les forces de cohesion 
et d'adherence de la prothese bien ajustee. 
Pour preserver I'effet de succion lorsque Ton 
parle et mastique, il faut sculpter les bords 
fonctionnels, le joint peripherique interne et 
externe. Avant la prise d'empreinte, la future 
surface d'appui de la prothese doit etre 
exempte de tension, c'est-a-dire que I'ancien- 
ne prothese doit etre retiree au moins 24 heu- 
res auparavant. La prise d'empreinte fonction- 
nelle est realisee avec des porte-empreintes 
individuels que le prothesiste aura fabriques 
sur les premiers modeles de travail, les mode- 
les anatomiques. Avant de les fabriquer, il faut 
connaTtre les proprietes du materiau d'em- 
preinte qui sera utilise, pour: 

• avec un materiau fluide confectionner des 
porte-empreintes individuels precis 



• avec un materiau plutot visqueux 
confectionner des porte-empreintes 
individuels en conservant un meme espace 
entre le porte-empreinte et le modele. 

Le materiau d'empreinte doit etre suffisamment 
dur et indeformable. 

Mise en garde 

Les resines pour RE. doivent posseder une bonne 
stabilite dimensionnelle. 

5.1.1 Extension 

L'extension du porte-empreinte doit etre infe- 
rieure a la future surface d'appui, les zones au- 
tour des freins labiaux et jugaux ainsi que le 
frein lingual ne doivent pas etre recouverts. 

Du cote vestibulaire, les bords du porte- 
empreinte individuel seront un peu plus courts 
que le futur bord prothetique. 

Dans la zone du joint posterieur, le porte- 
empreinte individuel sera plus long d'environ 
2 mm que le futur bord prothetique posterieur. 




111.1 : Porte-empreinte maxillaire et mandibulaire 
sur le modele 



La zone marginale des porte-empreintes individuels 
est realisee avec une epaisseur reguliere de 2 mm 
env. 
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5.1.2 Le manche du porte-empreinte 

Le manche du porte-empreinte doit servir de 
repose levres pendant la prise d'empreinte 
tout en ne genant pas la fonction des levres et 
de la langue. II doit etre symetrique et permet- 
tre au praticien de s'orienter lorsqu'il insere le 
porte-empreinte en bouche. Le manche doit 
etre congu de maniere a permettre une desin- 




III. 2 : Manche du porte-empreinte maxillaire en vue buccaie 




III. 3 : Le manche du porte-empreinte 



sertion aisee du porte-empreinte (III. 2/3). 

Les freins labiaux et jugaux demeurent dega- 
ges afin de ne pas etre comprimes ou coinces 
lors de la prise d'empreinte (voir aussi graphi- 
que des plaques bases). 

Les bords des porte-empreintes sont completes 
par le praticien pour la prise d'empreinte en 
deux temps d'un materiau d'empreinte rigide 
reversible en resine thermoplastique. L'effet de 
succion recherche est alors obtenu dans la zone 
marginale par la mise en place de ce barrage. 



La conception du joint peripherique externe et 
interne peut ainsi etre preparee en bouche 
d'une maniere aussi fonctionnelle que possi- 
ble. Les joints doivent etre preserves des la 
confection du modele et jusqu'au polissage de 
la prothese terminee afin de preserver l'effet 
de ventouse. 



5.2 Maquettes d'occlusion 

Afin que le praticien puisse «verrouiller» I'occlu- 
sion entre le maxillaire et la mandibule, on a 
besoin de ce que Ton appelle des maquettes 
d'occlusion. lis sont generalement en resine (de 
preference) avec un bourrelet d'occlusion en 
cire. Celui-ci doit etre dur. On peut aussi confec- 
tionner la base dans une plaque de cire mais 
cette methode est deconseillee a cause des ris- 
ques d'imprecision. 

Ici egalement, la conception des bords est extre- 
mement importante. En aucun cas, ils ne doivent 
etre a angle vif ou meme etre trap longs. Le 
bourrelet en cire se place generalement au cen- 
tre de la crete. Le plan d'occlusion est pratique- 
ment parallele au contour de la crete maxillaire. 
A la mandibule, il est limite par le tiers superieur 
du triangle retromolaire. Dans la zone anterieure 
(au maxillaire comme a la mandibule), le prati- 
cien peut prolonger les bourrelets en cire afin 
d'offrir un appui adequat aux levres. 
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Etapes de travail prealables 




III. 4 : Mordu maxillaire et mandibulaire, en vue vestibulaire 



La hauteur de chaque mordu - mesuree depuis 
la ligne de reflexion de la muqueuse - se rac- 
courcit afin qu'elle soit au maxillaire de 20-22 
mm et a la mandibule de 1 8-20 mm. Les etudes 
ont demontre que ces valeurs constituent la 
limite superieure. Le praticien prefere retirer 
un peu de cire que d'en rajouter ! Les points 
les plus importants a respecter lors de la fabri- 
cation sont les suivants: 

• pour laisser le maximum d'espace a la 
langue, les zones anterieures des bourrelets 
en cire doivent etre fines. 

• La conception du bord des gabarits doit 
tenir compte des bords fonctionnels. Les 
freins et les insertions musculaires doivent 
demeurer degages. 

• En ce qui concerne I'extension du cote des 
levres et des joues, les bourrelets doivent 
correspondre a la future prothese. La largeur 
des bourrelets doit etre d'env. 6 mm dans la 
zone des premolaires et d'env. 8 mm dans la 
zone des molaires. 

• Les bourrelets se situent sur le centre de la 
Crete. Exception : dans la zone anterieure 
maxillaire, le bourrelet est mis en place 
selon des criteres esthetiques (davantage 
vers I'avant) et la levre doit servir d'appui 
pour les dents anterieures. 




III. 5 : Plaque base vue de la base, cote arriere 




III. 6 : Plaque base mandibulaire vue de la base 




III. 8 : Mordu maxillaire 

• Le «bord i nc isif » au maxillaire doit se situer 
7 mm env. a I'avant de la papille incisive (voir 
ill. 8). 
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III. 9 : plaque base mandibulaire avec bourrelet en ci re. 



• La hauteur du bourrelet au maxillaire est 
d'env. 20-22 mm, entre la ligne de reflexion 
de la muqueuse (dans la zone du frein labial) 
et le bord superieur du bourrelet. 

• La hauteur du bourrelet a la mandibule est 
d'env. 18 mm, entre la ligne de reflexion de 
la muqueuse (dans la zone du frein labial) et 
le bord superieur du bourrelet. La hauteur 
distale au maxillaire et a la mandibule sera 
obtenue en faisant fondre le bourrelet avec 
le Rimformer. 

• La hauteur distale doit correspondre au tiers 
superieur du trigone retromolaire. 

• Les bourrelets maxillaire et mandibulaire 
doivent s'ajuster parfaitement entre eux. 

• La hauteur totale des gabarits d'occlusion 
ne doit pas depasser 40 mm. 

Le praticien regie le plan d'occlusion avec la 
fourchette occlusale en direction de la ligne 
bipupillaire et du plan de Camper. En outre, le 
praticien monte la zone vestibulaire en cire 
jusqu'a ce que le contact aux joues soit parfait. 
De tels points de contact doivent etre securi- 



ses au laboratoire. On peut pour cela recourir 
par ex. a une cle en silicone ou en platre. 

Avec cette cle, au moment du montage il sera 
possible de verifier constamment si le contact 
aux joues est assure conformement au mordu. 

Traces effectues par le praticien sur les 
enregistrements d'occlusion 

Ligne mediane du visage 

Elle n'est pas obligatoirement identique au 
frein labial maxillaire et mandibulaire ou au 
centre du modele. 

Trace des pointes canines 

Ce trace est decisif pour la largeur des dents 
anterieures maxillaires. II s'etablit a partir de 
la commissure des levres ou en prolongeant 
verticalement les ailes externes du nez. 

Ligne du sourire 

Elle est capitale pour la longueur des dents 
anterieures maxillaires. Le collet des dents 
doit normalement se situer au dela de cette 
ligne. 

Plan d'occlusion 

II passe par le bord superieur du mordu mandi- 
bulaire (= bords incisifs mandibulaires en sec- 
teur anterieur et pointe des cuspides disto- 
vestibulaires des deuxiemes molaires mandi- 
bulaires) et forme une intersection avec la 
ligne mediane constituant le point d'ancrage 
pour la tige incisive. II est parallele au plan de 
Camper. 
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Etapes de travail prealables 




... Ligne du sourire 
.... Plan d'occlusion 
.... Pointes canines 
Ligne mediane 



111.10 : Traces 



5.3 Confection des modeles 

Pour la confection des modeles, nous utilisons 
un platre dur de classe IV. En presence de cre- 
tes avec de fortes contre-depouilles, on peut 
utiliser un platre de classe III. II est capital de 
conserver les bords fonctionnels parfaitement 
intacts. 

Pour ce faire, nous fixons a I'aide d'une cire 
collante une bande de cire de protection des 
bords. 



111.11 : Modele en platre maxillaire 

Bien evidemment le platre doit etre melange 
selon le ratio prescrit et sous vide pour con- 
server ses proprietes physiques. II faut ensuite 
le couler dans I'empreinte sans faire de bulles. 
Une base de travail impeccable est indispensa- 
ble. 



/A 



111.12: Modele en platre mandibule 

L'empreinte fonctionnelle doit reproduire : 
Maxillaire : 

• ligne de reflexion de la muqueuse 

• crete avec les zones de la tuberosity 
maxillaire (cuspides maxillaires) et palais 

• transition allant du palais dur au palais mou 
(Joint posterieur) 

• freins labiaux et jugaux 

Mandibule : 

• crgte avec les zones du trigone retromolaire 

• ligne de reflexion de la muqueuse et zones 
sublinguals 

• insertions et attaches musculaires des 
muscles de la langue et des joues 

• freins labiaux et jugaux 

Lorsque Ton confectionne les modeles fonction- 
nels, il faut imperativement veiller a ce que 
les bords fonctionnels soient parfaitement 
preserves. Ces derniers constituent notam- 
ment les joints peripheriques permettant un 
effet de succion entre la base prothetique et la 
muqueuse. 
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5.4 Mise en articulation 

Definir correctement la relation intermaxillaire 
est indispensable pour securiser la fonction de 
la prothese complete. 

Cette etape va permettre de determiner en 3 
dimensions la position de la mandibule par 
rapport au maxillaire. On se sert pour cela de 
mordus centres ou de gabarits d'occlusion. 

Pour cette procedure, la charniere doit se trou- 
ver en position cranienne et pas en mouvement 
de laterality dans les fosses condyliennes. 
On distingue : 

1. La position de la mandibule par rapport 
au maxillaire 

II s'agit la de la relation verticale, transver- 
sale et sagittale des machoires 

La relation verticale (dimension verticale 
d'occlusion) est generalement de 2 a 5 mm 
moindre que la position de repos de la man- 
dibule. La dimension transversale et sagitta- 
le se calcule a I'aide d'un enregistrement de 
I'occlusion a I'aide d'un pointeau central ou 
d'un mordu. 

2. L'orientation par rapport au plan 
de reference cranien 

Definir la relation intermaxillaire est neces- 
saire pour mettre en articulation les mo- 
deles dans le simulateur occlusal, en tenant 
compte du plan de reference cranien. La 
relation de deux modeles par rapport a ce 
plan de reference sera transferee a I'aide 
d'un arc facial dans le simulateur occlusal. 
En I'absence d'arc facial, on met en articu- 
lation en se servant d'une bande de caout- 



chouc qui representee le plan de Camper 
tout comme le triangle de Bonnwill. II faut 
dans ce cas que le praticien ait prealable- 
ment positionne en bouche les gabarits 
d'occlusion en cire par rapport au plan de 
Camper. 

5.5 Dimension verticale 

Seul le praticien est a meme de determiner la 
dimension verticale. Les valeurs qu'il communi- 
quera doivent etre respectees et surtout pas 
modifiees afin d'eviter de graves consequences 
ulterieures. En cas de doute, une occlusion trap 
basse sera nettement moins problematique 
qu'une occlusion trap haute. 

La dimension verticale a evidemment une gran- 
de influence sur la fonctionnalite et la distance 
de phonation des protheses. 

Un patient dont la classe d'Angle est 2/11 aura 
certainement besoin d'une plus grande distance 
de phonation qu'un patient d'une classe d'Angle 
de 1. Converties en chiffres, les valeurs appro- 
chantes pour la distance de phonation (par ex. 
prononciation du S) seront les suivantes: 

Surocclusion : 2-3 mm 
Occlusion en bout a bout : 1 mm 
Supraclusion : 4 mm 
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Etapes de travail prealables 



Notes 
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Etapes de travail prealables 



Anatomie 



Designation des orientations 
La prothese complete d'un point de vue qualitatif 

Anamnese 
Etapes de travail prealables 
Articulateurs/Maquettes d'occlusion 

Analyse des modeles 



6 Articulateurs / Maquettes d'occlusion 



Pour realiser une prothese complete, il faut dis- 
poser d'un appareil permettant de reproduire les 
mouvements d'ouverture, de fermeture, les mou- 
vements lateraux et les mouvements de protru- 
sion et de retrusion qu'effectue le patient. On 
designe un tel appareil par le terme d'occluseur 
ou d'articulateur. 



6.1 Classement des articulateurs en 
fonction de leur conception 

6.1.1 Articulateurs Arcon 

Ce sont des appareils qui imitent les mouve- 
ments d'articulation des machoires. 

Les loges condyliennes se situent, a I'image de 
vraies machoires, dans la partie superieure de 
I'appareil, les condyles dans la partie inferieu- 
re. L'avantage de ces articulateurs est d'assurer 
des mouvements identiques a I'appareil mandi- 
cateur naturel. 

Exemples : Denar, Markll, New Simplex, 
Panadent, Protar, Quick-Perfekt, SAM, Stuart 

6.1.2 Articulateurs non Arcon 

Contrairement a I'appareil Arcon, les boTtiers 
condyliens sont situes dans la partie inferieure 
de I'articulateur et les condyles dans la partie 
inferieure. Tous les mouvements s'accom- 
plissent dans le sens oppose a la charniere 
naturel le. Ce sont des appareils qui imitent les 
mouvements d'articulation des machoires. 

Exemples : Atomic, Atraumatik, Articulateur 
Candulor, Dentatus, Condylator, Mastikator, 
Rational. 



6.2 Classement des articulateurs 
en fonction de leur mecanisme de 
displacement 

6.2.1 Appareils a valeurs moyennes 

Ces articulateurs sont bases sur le triangle de 
Bonwill. Sur de tels appareils, la pente condyli- 
enne presente une inclinaison que Ton ne peut 
pas modifier. Les mouvements masticatoires 
ne peuvent done etre effectues que selon des 
valeurs moyennes. 

Inclinaison moyenne de la pente condylienne : 34° 
Valeur moyenne de I'angle de Bennett : 15° 

6.2.2 Articulateurs partiellement adaptables 

Ces appareils permettent de regler differentes 
valeurs comme par ex. I'inclinaison de la pente 
condylienne, I'angle de Bennett et en comple- 
ment dans certains appareils la distance entre 
les condyles. 

6.2.3 Appareils entierement adaptables 

lis reproduisent les valeurs individuelles qui 
ont ete enregistrees en bouche ou hors de la 
bouche. 

Concevoir un articulateur consiste a savoir 
interpreter les donnees anatomiques de 
machoires edentees en correlation avec les 
caracteristiques physiques et mecaniques du 
systeme mandicateur dynamique et ainsi a par- 
tir de la, mettre au point des solutions pour la 
fabrication de protheses completes. 

La litterature presente differents articulateurs, 
avec aussi bien des explications que des consi- 
gnes d'utilisation. 
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6.3 Definition des mouvements 
de la mandibule 

6.3.1 Protrusion 

Deplacement symetrique de la mandibule vers 
I'avant a partir de sa position d'intercuspidati- 
on maximale. 

6.3.2 Mouvement de laterality 
(mouvement travaillant) 

La mandibule se deplace vers le cote depuis sa 
position d'intercuspidation maximale. 

6.3.3 Cote de la lateralisation (cote travaillant) 

Le cote de la mandibule qui se deplace vers le 
cote lors d'un deplacement lateral. 

6.3.4 Linguoversion 
(mouvement non travaillant) 

La mandibule se deplace vers le centre depuis 
sa position d'intercuspidation maximale. 

6.3.5 Cote de la linguoversion 
(cote non travaillant) 

Le cote de la mandibule qui se deplace vers le 
centre lors d'un deplacement lateral. 

6.3.6 Retrusion 

Deplacement de la mandibule vers I'arriere de- 
puis sa position d'intercuspidation maximale. 

6.3.7 Retraction 

A partir d'une position de protrusion, deplace- 
ment visant a regagner la position d'intercuspi- 
dation maximale. 

6.3.8 Retraction laterale 

A partir d'une position de lateralite, deplace- 
ment visant a regagner la position d'intercuspi- 
dation maximale. 



6.3.9 Angle de Bennett 

L'angle de Bennett est forme par la trajectoire 
condylienne du cote de la linguoversion (III. 1, 
M1 vers M2) et par une ligne parallele au plan 
median au cours d'un deplacement lateral. II 
varie entre 10° et 20°. Valeur moyenne 15°. 

6.3.9.1 Mouvement de Bennett 

Le deplacement lateral et spatial du condyle 
travaillant vers I'exterieur. Au cours du mouve- 
ment lateral : III. 1, L1 vers L2. 

Le condyle non travaillant se deplace alors da- 
vantage vers le centre. Le deplacement lateral du 
condyle travaillant se situe normalement entre 
0,6 et 1,5 mm (Lundeen et al.1 978, Wirth 1996) 

A partir des dessins, on sait que le condyle tra- 
vaillant ne gere pas uniquement les mouve- 
ments lateraux. II peut aussi gerer les mouve- 
ments superieurs, inferieurs, anterieurs ou 
posterieurs. 

Le condyle peut effectuer des mouvements 
Superieurs = vers le cote et vers le haut 
(mouvements de lateralite et d'elevation) 
Inferieurs = vers le cote et vers le bas 
(mouvements de lateralite et d'abaissement) 
Anterieurs = vers le cote et vers I'avant 
(mouvements de protrusion laterale) 
Posterieurs = vers le cote et vers I'arriere 
(mouvement de retrusion laterale). 

Sans autre indication du cote du praticien, la 
valeur moyenne reglee pour des patients dentes 
sera de 15° et pour les patients edentes de 20°. 

L'amplitude du mouvement influence l'angle de 
Bennett. 
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Articulateurs/Maquettes d'occlusion 




111.1 

6.4 Le triangle de Bonwill 

Le triangle de Bonwill est un triangle isocele 
delimite par le centre des deux condyles et les 
incisives centrales mandibulaires (III. 2). 



Mise en articulation des modeles dans 
I'articulateur 

Preparatifs : fraisage de rainures sous les 
modeles mandibulaire et maxillaire a I'aide 
d'une fraise a platre afin de pouvoir remonter 
les modeles apres finition des protheses. 
Differents systemes sont utilises. 

L' ideal est un split-cast. C'est avec ce systeme 
que Ton observe les plus faibles divergences 
meme apres la fabrication, divergences que 
Ton peut eliminer ou corriger. 

Si la mise en articulateur ne s'est pas effec- 
tuee avec un arc de transfert ou un arc facial, 
les modeles peuvent etre positionnes au sein 




.3 : Trace du triangle de Bonwill 



du triangle de Bonwill selon des valeurs moy- 
ennes. II faut pour cela une bande de caout- 
chouc et un pointeau incisif (ill. 4). 



La distance intercondylienne est par consequent 
identique a la distance entre le condyle et le centre 
des incisives mandibulaires (point incisif). Les cotes 
du triangle ont une longueur d'env. 10,5 cm (III. 3). 
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7 Analyse des modeles 



L'analyse des modeles permet d'evaluer la 
situation prothetique. 

Aucun etre humain n'est symetrique. II n'est 
done pas question de d'obtenir un trace aussi 
symetrique que possible sur le modele. II s'agit 
bien plus de tracer chaque cote du modele, 
sans tenir compte de I'autre cote, en se ser- 
vant des lignes de reference. Ces lignes four- 
nissent les orientations pour ensuite monter 
les dents artificielles dans la cire. 

Sur un plan statique, le montage alors realise 
ne sera pas automatiquement stable sur le 
plan occlusal. Ces lignes sont indicatives et la 
stabilite occlusale de toute prothese complete 
doit etre controlee en bouche par le praticien. 

Traces 

• du centre de la crete et transfert sur le 
bord du modele a I'aide d'un rapporteur 

• de la crete a I'aide d'un compas sur le 
socle du modele 

• du trigone retromolaire sur le modele 
mandibulaire 
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III. I : Maxillaire 

1 Papille incisive 

2 Crete palatine transverse 

3 Centre de la crete 

4 Ligne mediane du modele 

5 Tuberosite maxillaire 

6 Joint posterieur 

7 Pointe canine 
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III. 2 : Mandibule 

1 Papille incisive 

2 Centre de la crete anterieur 

3 Centre de la crete lateral 

4 Ligne mediane du modele 

5 Limite posterieure 

En outre sur le socle, on marque le point le plus 
profond dans la zone posterieure. Si Ton ne 
connaTt pas la hauteur du plan d'occlusion, on 
peut la calculer en valeur moyenne en mesu- 
rant la distance a la zone la plus profonde de la 
ligne de reflexion de la muqueuse au maxillai- 
re et a la mandibule puis en divisant la valeur 
obtenue par deux. 

La ligne de montage definitive sera determinee 
en positionnant les lignes de crete. Celles-ci 
seront transferees sur le bord externe du 
modele depuis I'avant et I'arriere. Elles consti- 
tuent la limite exterieure du champ statique. 

Par ailleurs, les valeurs suivantes que le prati- 
cien a indiquees sur le gabarit d'occlusion sont 
reportees sur le modele : ligne mediane, poin- 
tes canines. 
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III. 3 : 

1 Centre de la crete maxillaire 

2 Ligne interalveolaire, ligne de connexion de la crete 

3 Plan d'occlusion 

4 Limite maximale interne des dents mandibulars 

5 Centre de la crete mandibulaire 

Si la pente de la ligne interalveolaire par rap- 
port au plan masticatoire (4) est superieure a 
80°, il faut etablir une occlusion normale, infe- 
rieure a 80° une occlusion croisee. (Gysi) 




III. 4: 



Derriere la limite posterieure commence la 
branche montante mandibulaire sur laquelle on 
ne doit plus monter aucune dent. Si tel n'est 
pas le cas, la prothese va glisser vers I'avant 
en raison d'une sollicitation indesirable. Un 
glissement permanent vers I'avant de la pro- 
these mandibulaire provoquera une progenie. 
Lorsque les cretes sont plates, le montage des 
dents s'arrete au niveau du bord mesial du tri- 
gone retromolaire. 
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Analyse des modeles 



Choix des dents 

Statique /stabi I ite occlusale 

Dents anterieures 
Esthetique 
Montage / fonction 
Considerations sur la base prothetique 
Finition des protheses 



8 Choix des dents 




.1 : Mere et fille 



.2 : Pere et fils 



8.1 Choix des dents a I'aide encore sa dentition d'origine, le pere ou la 

des descendants mere ont alors la possibility d'opter pour la 

meme forme de dent. Souvent les patients font 

Choisir les dents en se basant sur les descen- d'ailleurs observer qu'ils avaient jeunes la 

dants/enfants s'est souvent avere une metho- meme forme de dent, 
de efficace. Lorsque le patient vient au cabinet 
accompagne de sa fille ou de son fils qui a 




8.2 Selection de la largeur des dents 
anterieures selon Lee 

Lorsque Ton selectionne les dents selon le prin- 
cipe de Lee, on mesure la distance entre les ailes 
du nez. Cette distance correspond generalement 
a la distance entre les deux canines, distance 
mesuree a partir du centre de ces deux dents. 




III. 3 : Delimitation selon Lee 



8.3 Montage des dents anterieures 
selon Gerber 

Le trace de la ligne sous nasale sert de reference. 



III. 4: 



III. 5: 




III. 6: 
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Choix des dents 



8.4 Selection des formes anterieures 
selon Gysi 

La forme des dents correspond a I'anatomie du 
visage. 



III. 7 : 



III. 8: 




III. 9: 



8.5 Selection des dents selon la forme 
du visage (Williams) 

Pour bon nombre de praticiens, choisir la forme 
des dents selon Williams est une methode bien 
pratique puisqu'elle repose sur la forme du visa- 
ge. Ces formes de visage sont classees en qua- 
tre groupes selon des normes internationales. 




00 

111.10: 




AO 

111.11 : 




□ 

111.12: 

Ce classement, tout comme celui de 
Kretschmer, est semantique et remonte aux 
debuts de la prothese dentaire. 
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8.6 Selection des dents d'apres la 
constitution (Kretschmer) 

La selection des dents selon Kretschmer repo- 
se sur les trois types de constitution - athleti- 
que, leptosome, pyknique. 




III. 15 : Athletique - forme de dent carre 



72 



Choix des dents 



8.7 Selection des dents en fonction 
du modele 

En I'absence de toute indication de la part du 
praticien sur la forme des dents, la crete maxil- 
laire peut aussi servir de point de depart pour 
le choix des dents anterieures. 




111.16: 



Notes 
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Choix des dents 
Statique/stabilite occlusale 

Dents anterieures 
Esthetique 
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9 Statique/stabi I ite occlusale 



9.1 A partir de quel moment une prothese 
devient statique ? 

Lorsqu'il n'y a aucun mouvement de bascule ou 
de glissement de la prothese sous I'effet de 
diverses forces, on peut dire que la prothese est 
statique, c'est-a-dire quelle reste bien en place 
sous la pression masticatoire. 

9.2 Que se passe-t-il avec des protheses 
non statiques ? 

Des problemes sont a craindre lorsque les pro- 
theses sont mal congues, c'est-a-dire lorsque 

• les dents prothetiques sont mal placees 

• I'extension de la base prothetique n'a pas 
ete congue avec soin 

• les passages pour les freins labiaux et jugaux 
ne sont pas degages d'une maniere fonction- 
nelle 

Tout cela se traduit principalement par un sou- 
levement de la prothese lors des mouvements 
de phonation ou de mastication, au niveau de 
certaines zones par des blessures ou des zones 
de pression (localisation des zones de pression 
et leur origine - glissement vers I'avant). 

9.3 Vecteurs de force - de quoi s'agit-il ? 

Les vecteurs de force designent les sens du- 
plication des forces sur une prothese et sur les 
dents artificielles proprement dites. 

Un vecteur de force represente les proprietes 
d'une force. Pour preciser les choses, on utilise 
ici une fleche. Pendant le cycle masticatoire, 
de nombreux vecteurs de force s'exercent sur 
la prothese. Les risques sont moindres lorsque 



Ton comprend ce qui se passe en cas de telle 
ou telle modification d'une dent artificielle et 
lorsque Ton en connaTt les consequences. 

9.4 Le jeu des forces 

Afin de ne pas declencher inutilement un jeu 
de forces, nous solutionnons ce probleme de la 
maniere suivante : tous les vecteurs de force 
agissant sur la prothese doivent se neutraliser 
entre eux. En d'autres termes, la somme de 
tous les vecteurs de force agissant sur la pro- 
these doit aboutir a zero. 



Tous les vecteurs de force doivent s'exercer 
autant que possible a la perpendiculaire de la 
crete. 




III.1 : Vecteurs de force a 90° 



La prothese est ainsi correctement centree par 
les differents vecteurs de force en action au 
niveau de la crete. 
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On renonce done a monter une seconde molai- 
re si celle-ci se situe dans la zone pentue et ne 
peut pas etre montee conformement a la crete. 

Nous evitons ainsi de voir la prothese sortir de 
son logement en passant au-dela du plan incli- 
ne. 




III. 2 : Seconde molaire positionnee de maniere 
non statique 




III. 3 : Glissement vers I'avant sous I'effet des forces 



Si le montage se termine du cote distal de la 
premiere molaire, nous comblons I'espace 
existant avec une butee linguale. Celle-ci se 
place dans le sens sagittal en direction du tri- 
gone retromolaire et descend legerement vers 
la face vestibulaire/basale et la face lingua- 
le/basale. Elle previent une accumulation du 
bol alimentaire dans la zone retromolaire et le 
repousse. 
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10 Dents anterieures 



10.1 Position des dents anterieures 

Regie d'or : les dents anterieures maxillaires 
en occlusion normale sont un peu a I'avant - 
sur environ 7 mm - de la pa pi I le incisive (III. 1). 

En supraclusion sur env. 6 mm et en prognathie 
sur env. 9 mm. C'est toutefois exceptionnel. 



• La longueur des dents anterieures maxillai- 
res correspond a la distance entre la ligne 
des levres et la ligne du sourire. 

• La ligne reliant les deux pointes canines au 
maxillaire passe par la papille incisive. 



7mm 




lll.l : 

Les dents anterieures se positionnent selon 
des principes anatomiques, fonctionnels, 
esthetiques et phonetiques. 

II convient de respecter les points suivants : 

• Les dents artificielles doivent etre integrees 
dans la cle en cire en suivant le profil de la 
cle. 

• En regie generale, les surfaces interdentai- 
res mesiales des centrales maxillaires tout 
comme celles des centrales mandibulaires 
correspondent au trace de la ligne mediane 
(voir egalement le graphique au point 5.2). 

• Le milieu des canines maxillaires correspond 
au trace des pointes canines (voir egalement 
le graphique au point 5.2). 



III. 2 : Longueur des dents 

10.1.1 Ligne reliant les pointes canines 

Le bord incisif des centrales maxillaires doit - 
levre superieure au repos - depasser le bord 
inferieur de la levre superieure sur env. 0,5 - 1 
mm chez I'homme et sur env. 1 mm maximum 2 
mm chez la femme. 

Ces valeurs relatives a la position des dents 
anterieures et a la longueur des dents sont des 
valeurs approximatives dont on peut s'ecarter. 
En utilisant ces valeurs, le resultat sera a coup 
sur optimal. 
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10.2 Montage des dents anterieures 

10.2.1 Montages standards 

En ce qui concerne le plan d'occlusion, les 
dents peuvent etre montees d'une maniere 
classique comme explique ci-apres et a titre 
indicatif uniquement. Ce montage peut et doit 
etre adapte au cas a traiter. 

Maxillaire 

• Le bord incisif des incisives centrales maxil- 
laires depasse le plan d'occlusion de +/- 1 
mm. 

• Le bord incisif des incisives laterales maxil- 
laires depasse le plan d'occlusion de +/- 0,5 
mm. 

• Le bord incisif des dents incisives est plus 
ou moins parallele au plan d'occlusion 

• La pointe des deux canines est a une 
distance d'env. 10 mm de la terminaison de 
la crete palatine (III. 3) 

• La pointe des deux canines est a une 
distance d'env. 10 mm de la terminaison de 
la crete palatine (III. 3) 




III. 3: 

Mandibule 

• Le bord incisif des incisives centrales man- 
dibulaires correspond exactement au trace 
du plan d'occlusion. 



• Le bord incisif des incisives laterales man- 
dibulars est plus ou moins parallele au 
plan d'occlusion 

• La pointe des deux canines depasse legere- 
ment le plan d'occlusion. 

Les surfaces vestibulaires des dents anterieu- 
res maxillaires soutiennent la levre inferieure 
et superieure (III. 4) 




III. 4: 



On realise un montage standard des dents ante- 
rieures maxillaires en se basant sur les axes 
suivants, vus depuis la face vestibulaire (III. 5) : 

• Les incisives centrales a la verticale 

• Les incisives laterales, inclinees de cervical 
en lateral 

• Les canines plutot a la verticale avec le col- 
let davantage vestibule 




III. 5: 

• Les incisives centrales et laterales sont paral- 
lels a la ligne bipupi I laire, en arc mais en 
correspondance avec la ligne du sourire posi- 
tive. 



84 



Dents anterieures 



On realise un montage standard des dents ante- 
rieures mandibulars en se basant sur le monta- 
ge suivant, vu depuis la face vestibulaire (III. 6) : 

• Les incisives centrales droites et a la verticale 

• Les incisives laterales legerement mesialees 

• les canines mesialees 

La facette distale est dirigee vers les molaires. 




III. 6: 

Pentes proximales : 

• toutes les dents anterieures sont anato- 
miquement bien placees sur le centre de la 
crete, 

• la centrale est vestibulee 

• la laterale est droite 

• la canine est lingualee 




III. 7 : Inclinaison des centrales, laterales et canines 



En commengant par les centrales, laterales et 
canines, on peut realiser a chaque fois un mon- 
tage esthetique en se basant sur la regie d'or 



suivante «sur - au niveau - a I'exterieum qui 
fait reference a la position du collet de la dent 
par rapport a la crete. Les canines mandibulai- 
res sont legerement rentrees car des pointes 
canines trop vestibulees ou trop en avant 
seraient inesthetiques et prejudiciables a la 
fonction. 

10.2.2 Montages individuels 

Afin de realiser un montage personnalise, il faut 
avoir rencontre le patient. On peut ainsi reprodui- 
re au niveau du montage anterieur par ex. une 
lateralisation de la ligne mediane du visage. Si 
ces particularit.es ne sont pas prises en compte 
lors du montage, la prothese semblera «pencher» 
d'un cote. De plus, en tenant compte de la ligne 
sous nasale, on pourra personnaliser le trace du 
bord libre. Faire pivoter legerement chacune des 
dents autour de son axe permet d'obtenir de tres 
bons effets. C'est chose possible sans connaTtre 
le patient mais le connaTtre facilite la personnali- 
sation du montage. 
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Exemples de montages 
anterieurs personnalises 




III. 8.1 : VITA MFT T46 - Legere rotation des dents autour III. 8.2 : . . . et en vue incisale 
de ieur axe - vue vestibulaire ... 




III. 9.1 : VITA MFT S47 - Centrales proeminentes III. 9.2 : . et en vue incisale, la legere retrusion 

positionnees vers I'avant. Vue vestibulaire ... des laterales est bien visible. 
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Dents anterieures 



III. 10.1 : VITA MFT T46 - typique d'une classe 11/2, 
une forte retrusion incisale. 



III. 10.2 : En vue incisale, le montage en «papillon» des 
centrales est bien visible et se combine a un positionne- 
ment caracteristique des laterales. 




III. 11.1 : VITA MFT R42 - Personnalisation discrete en vue 
vestibulaire ... 



III. 11.2 : ... en vue incisale, centrales en legere retrusion 
et laterales en protrusion quelque peu proeminentes 




I I 

III. 12.1 : VITA MFT L37 - Le montage mandibulaire III. 12.2 : ... particulierement bien visible au sein de 

individualise contribue a I'esthetique ... I'arcade «cassee». De tels montages seront optimises avec 

des facettes de meulage dans le sens de la protrusion. 




III. 13.1 : VITA MFT L34 - Exemple d'un montage modere- III. 13.2 : En depit de legeres rotations dans I'axe, arcade 
ment personnalise plutot classique. 
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Dents anterieures 



10.2.3 Over-bite - Over-jet 

(Recouvrement - surplomb) 

Un over-bite designe le recouvrement des dents 
anterieures mandibulaires par celles du maxillaire. 
Ce recouvrement peut etre d'environ 2 mm. L'over- 
jet designe le surplomb des dents anterieures man- 
dibulaires par rapport aux dents anterieures maxil- 
laires qui est d'env. 2 mm. En principe on parle soit 
de recouvrement soit de surplomb (III. 14) 




111.14: 



Ce recouvrement est en general de 1 mm. En 
clair, le recouvrement doit etre aussi important 
que la progenie si Ton doit atteindre un equili- 
bre lors des mouvements mandibulaires. 



10.3 Phonetique 

10.3.1 Problemes et solutions 

Afin que les patients porteurs de protheses 
completes puissent parler sans difficulty, un 
montage en equilibre phonetique est possible. 

Avant d'entamer la rehabilitation d'arcades 
edentees, il faut bien connaTtre le role joue par 
les differents elements (par ex. langue, palais, 
dents etc.). 



La nature nous fournit la reponse. Nous pou- 
vons etudier I'organisation/structure de I'espa- 
ce buccal et comment est assuree une parfaite 
phonetique. 

La nature opere egalement une synergie entre 
la dentition et la phonetique. Cette derniere 
est pratiquement entitlement «programmee» 
apres la premiere dentition et se peaufine au 
cours de la seconde dentition. 

Une fois cette phonetique «memorisee», le 
patient le conservera toute sa vie I 

Si les dents prothetiques sont mal placees, la 
personne concernee aura un schema phoneti- 
que qui differera de son schema phonetique 
originel. Tous les porteurs de prothese comple- 
te ont leurs propres «astuces» pour pouvoir 
parler relativement correctement. 

Par contre lorsque les dents artificielles sont 
bien placees, le patient meme apres avoir 
porte pendant 20 ans une prothese congue 
sans respect des criteres phonetiques, pourra 
a nouveau parfaitement parler et prononcer les 
mots I 

Comment parvient-on a ce resultat ? En d'au- 
tres termes, comment positionner correcte- 
ment les dents artificielles ? Nous exploitons 
pour cela le «schema phonetique memorise)) et 
fabriquons les protheses d'une maniere dite 
phonetique. 
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10.3.2 Criteres generaux 

L'espace buccal forme une caisse de resonance 
qui transforme un flux d'air en sons/bruits en 
fonction de I'emplacement et de la position de la 
langue, des dents, des differents muscles et des 
levres. Le phenomene est comparable a ce qui se 
produit par ex. avec une trompette ou un piano 
qui reduit l'espace de resonance pour obtenir 
des sons plus aigus ou les accentuer. Plus cet 
espace est etroit, plus le flux d'air s'accelere et 
plus il est vaste et plus le flux d'air se ralentit. 

La phonetique articulatoire se limite a deux 
formes majeures : 

• Fricative : 

Les outils participant a la phonetique se 
resserrent et le flux d'air est ainsi comprime 
en passant par le chenal etroit provoque 
remission d'un sifflement. 

• Occlusive : 

Le flux d'air est interrompu par une fermeture 
au niveau des quatre zones de formation mais 
cette fermeture est soudainement suivie d'un 
relachement. 

Les consommes occlusives se divisent en deux 
groupes : 

• orales sourdes comme P, T, K 

• orales sonores comme B, D, G 

Commengons par les fricatives. Ce sont des fri- 
catives labio-dentales comme le F, V et W. 

Dans ce cas, la langue est passive. Les fricati- 
ves sont formees par les bords incisifs maxil- 
laires qui entrent en contact avec la levre infe- 
rieure lors du passage du sec a I'humide. 

Pour former ces sons, les incisives maxillaires 
doivent etre bien placees. 



Pour former la consonne fricative S, la langue 
vient au contact des molaires et d'une partie 
des dents anterieures maxillaires. Au milieu du 
secteur anterieur maxillaire, il n'y a aucun con- 
tact. Ce chenal reste libre pou le passage de 
I'air. En regie generale, les dents anterieures 
mandibulaires sont au contact de la pointe de 
la langue pour le son S. 




111.15 : Les contacts de langue lors du son S 

Pour ce son, il faut que les incisives mandibu- 
laires soient bien placees. 

Si elles sont trap lingualees, un sifflement se 
forme analogue au «th» anglais, si elles sont 
trop vestibulees, le son est plutot du type 
«SCH». 

Pour produire ce «SCH», la langue prend appui 
au niveau du palais, des dents et des alveoles. 

La langue en appui sur le palais dirige ainsi le 
flux d'air. 

Pour ce son, le patient a besoin de disposer 
pour la langue d'un appui sous forme de sub- 
stance au niveau du palais. 
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Dents anterieures 




111.16 : Les contacts de langue lors du son SCH 

En I'absence de tels appuis, le patient aura 
beaucoup de mal a prononcer ce son et decale- 
ra la zone d'articulation vers I'arriere. Le resul- 
tat sera un son similaire au son «gch». 

Pour les consonnes occlusives les levres ou 
d'autres organes bloquent le flux d'air puis 
brutalement le laissent a nouveau passer. 

Pour les sons T et D, la position des incisives 
maxillaires est decisive; pour les sons K et G, 
la position des dents posterieures et un sou- 
tien palatin correspondant sont importants. 
B et P sont des sons purement formes par les 
levres. 

Descriptif de la bouche pour les sons M/B/P 

Que voyons nous ? 

• Pour le son M, les levres sont totalement 
fermees 

• Pour B, les levres s'entre-ouvrent 
legerement 

• Pour P, les levres s'ouvrent d'un seul coup, 
les joues se gonflent legerement. 

• Avec le son M, le menton demeure immobile 

• Le menton decrit un leger mouvement vers 
le bas pour le son B. 

• Le menton descend d'un coup pour le son P 



Que ne voyons nous pas ? 

• Les dents presentent une beance minime 
(Attention a la hauteur d'occlusionl). 

• La pointe de la langue repose sur les 
incisives mandibulaires. 

• Le dos de la langue est a plat tout 
comme pour le A. 

Difference en fonction du lieu d'articulation 

• Labial (lat. labium, levre): 
p, b, m, f, v, ph, w, pf 

Les levres peuvent former une ouverture 
arrondie plus ou moins grande. 

• dental (lat. dens, dent): 
sch, t, d, tz, s, z, n 

Le bord des incisives maxillaires entre au 
contact du bord interne de la levre infe- 
rieure. La pointe de la langue entre au con- 
tact du bord interne des incisives maxillaires. 

• palatal (lat. palatum, palais): 
tsch, n, I 

Lorsque le dos de la langue - organe arti- 
culateur - est au contact du palais, on 
obtient des consonnes palatales. 

• velaire (lat. velum, voile): 
k, g, ng, nk, q, ch, j, kch 

Le lieu d'articulation se situe entre I'arriere 
de la langue et le palais mou. 
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11 Esthetique 



Quelle est la definition de I'esthetique ? On 
relie souvent I'esthetique a ce qui est „beau". 

Comme dit un proverbe : la beaute est dans les 
yeux de celui qui regarde ... 

On pourrait parler d'une chose esthetique 
comme d'une chose «plaisante a regarder». 
L'esthetique a pour objet les perceptions sen- 
sorielles. 

Une lumiere, des couleurs et un ensemble de 
formes peuvent mettre une chose en valeur, en 
faire ressortir les particularites. 

Dans la nature, I'esthetique ne signifie pas la 
symetrie et I'homogeneite mais I'asymetrie et 
les dissemblances au sein d'un ensemble equi- 
libre I 

Lorsque nous parlons d'esthetique, nous ne 
sommes done pas dans le correct ou I'incor- 
rect. La notion d'esthetique est tres vaste. 
Dans le contexte de la prothese dentaire, en 
principe on peut dire que I'esthetique e'est ce 
qui est «proche de la nature »ou« fidele a la 
natures. Si nous reussissons a creer une pro- 
these, par ex. une couronne, qui est extreme- 
ment proche de la nature, alors celle-ci sera 
esthetique. 



II est de plus essentiel de bien etudier et 
observer comment les choses agissent. 
Prenons par ex. une texture, un etat de surface 
(surface des dents, texture de la gencive etc.). 
En fonction de I'eclairage la lumiere y sera 
reflechie via d'innombrables facettes. 

Bien sur les formes sont tres importantes. 

Une couronne dentaire dont la teinte n'est pas 
vraiment fidele mais qui sur le plan de la forme 
et de la texture est tres fidele, aura moins de 
mal a s'integrer en bouche. El le sera plus 
esthetique qu'une couronne dont la teinte est 
parfaite mais qui laisse a desirer sur le plan de 
la forme et de la texture. 

Dans le contexte de la prothese complete, la 
forme des dents et ('emplacement de ces der- 
nieres ne sont pas les seuls criteres impor- 
tants. Pour que la prothese soit esthetique, il 
faut que la gencive soit une copie parfaite de 
la nature. C'est seulement ainsi que Ton 
obtient une «oeuvre» coherente. 
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12 Montage/fonction 



12.1 Concept de montage 

Criteres generaux 

Lors du montage des dents posterieures, la sta- 
tique est un critere primordial. Pour toutes les 
protheses, la statique joue un role majeur. II 
faut de surcroTt faire le point sur les problemes 
que pose chacun des cas cliniques a traiter. 

Peu importe le concept retenu, il est essentiel 
au depart que le praticien definisse la relation 
centree. Tous les concepts en dependent 
excepte peut-etre les dents de degre 0. 

Cela n'a aucun sens de vouloir a tout prix col- 
ler a un concept sans en connaTtre les conse- 
quences pratiques. II s'agit done de controler la 
faisabi lite de tout concept. Les trois concepts 
presentes ci-apres permettent de resoudre pra- 
tiquement tous les cas. 

12.1.1 L'occlusion lingualee 
VITA MFT® 

Principe du montage linguale 

En occlusion lingualee, les pentes palatines 
des dents posterieures maxillaires s'engre- 
nent dans les fosses centrales des dents 
posterieures mandibulaires. 

Les cuspides vestibulaires ne sont pas en con- 
tact. Les dents posterieures mandibulaires se 
montent en statique en fonction de la crete 
selon la courbe de Spee. En vue vestibulaire, 
leurs faces occlusales sont droites. 



Les dents posterieures maxillaires avec leurs 
antagonistes sont mises en contact afin de 
s'engrener anatomiquement et fonctionnelle- 
ment. II existe toujours un espace libre entre 
les cuspides vestibulaires. 

En regie generale, le montage linguale avec les 
dents VITA MFT repose sur une relation dento- 
dentaire. Si pour une quelconque raison (par 
ex. manque de place), un montage base sur 
une relation cuspide - embrasure s'avere 
necessaire, celui-ci sera tout a fait realisable. 



Avantages de l'occlusion lingualee 

L'objectif d'un montage linguale est de stabili- 
ser la restauration afin de lui conferer une 
meil leure statique tout en elargissant I'espace 
lingual. 

Les forces transmises aux muqueuses et a I'os 
sous jacent peuvent ainsi etre ramenees a un 
minimum. 

Generalement, la gencive support est ainsi 
mieux protegee ce qui peut s'averer decisif 
pour la survie d'implants eventuellement en 
place. 
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111. i : 






1 









III. 3: 



Methode : 

1°™ possibility de montage, en commen- 
gant par la premiere molaire maxillaire. 

Remarque : en occlusion lingualee, les dents 
posterieures mandibulaires sont droites, c'est- 
a-dire qu'elles ne sont pas montees en bascule 
du cote lingual (III. 1). La premiere molaire 
maxillaire par sa principale cuspide mesio-pala- 




tine s'engrene dans le sillon occlusal de la pre- 
miere molaire mandibulaire. La cuspide disto- 
palatine est au contact du bord distal de premie- 
re molaire mandibulaire. Ensuite, la seconde 
premolaire maxillaire est mise au contact de 
son antagoniste. Seule sa cuspide palatine doit 
s'engrener dans le sillon occlusal de la seconde 
premolaire mandibulaire (III. 3) 
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III. 6: 



La premiere premolaire maxillaire, par sa cus- 
pide palatine, doit maintenant etre en occlusi- 
on au niveau des sillons occlusaux de la pre- 
miere premolaire mandibulaire (III. 4). Pour 
finir, on monte la seconde molaire maxillaire. 
Les cuspides palatines s'engrenent dans les 
sillons occlusaux de la seconde molaire man- 
dibulaire (III. 5) 




e 





Les cuspides vestibulaires de toutes les dents 
posterieures maxillaires sont toujours un peu 
plus hautes et hors contact avec la partie 
vestibulaire de leurs antagonistes (III. 6). 
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2° possibility de montage, en commengant 
par la premiere premolaire maxillaire 

Remarque : en occlusion lingualee, les dents 
posterieures mandibulaires sont d'abord mon- 
tees droites, c'est-a-dire qu'elles ne sont pas 
en bascule du cote lingual (III. 7). Par sa cuspi- 
de palatine, la premiere premolaire maxillaire 



doit maintenant s'engrener dans les sillons 
occlusaux de la premiere premolaire mandibu- 
laire (III. 8). Ensuite, la seconde premolaire 
maxillaire est mise en contact avec la dent ant- 
agoniste. Avec sa cuspide palatine, el le doit 
s'engrener exclusivement dans le sillon occlusal 
de la seconde premolaire mandibulaire (III. 9) 
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111.10: 



111.11 : 





~7\ 



.12: 



La premiere molaire maxillaire s'engrene par 
sa principale cuspide palatine dans le sillon 
occlusal de la premiere molaire mandibulaire. 
La cuspide disto-palatine est au contact du 
bord distal de premiere molaire mandibulaire 
(III. 10). Pour finir, on monte la seconde molai- 
re maxillaire. Les cuspides palatines s'engre- 



nent dans les sillons occlusaux de la seconde 
molaire mandibulaire (III. 11). Au niveau de 
toutes les dents posterieures maxillaires, les 
cuspides vestibulaires sont toujours un plus 
hautes et hors contact de la partie vestibulaire 
des antagonistes (III. 12). 
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Points de contact 

Les points rouges representent les contacts 
centres. A I'exception de cas speciaux, on ne 
doit pas en principe effectuer de meulages cor- 
rectifs avant I'etape de travail cire-resine. 




111.13: Montage linguale - contacts centres 

Avant de retirer les protheses en resine du 
modele, I'articulation et I'occlusion peuvent 
etre peaufinees en effectuant des meulages 
bien cibles dans la zone des sillons occlusaux 
mandibulaires et des bords de cuspide. 



Les surfaces occlusales des dents VITA MFT, 
compte tenu de leur conception fonctionnelle, ne 
necessitent que peu de meulages correctifs pour 
les mouvements excursifs. La ou cela s'avere 
necessaire, les mouvements excursifs seront 
effectues selon le graphique ci-contre. 




III. 14 : Schema du parcours effectue par les mouvements 
excursifs. 

• Relation centree 

• Protrusion 

• Deplacement transversal /cote travaillant 

• Linguoversion/cote balangant 
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12.1.2 Guidage anterieur — 

canin avec contacts ABC 

Si Ton se refere aux connaissances de 
Hiltebrandt et a la prothese biologique, une 
denture eugnathe n'effectue pas de mouve- 
ment a guidage dentaire. Nous avons en fait un 
guidage purement neuromusculaire qui est 
d'ailleurs typiquement naturel. 

Dans le cas de patients porteurs de prothese 
complete, nous sommes cependant confronted 
a toute une serie de problemes statiques. 

La plupart du temps, nous avons au depart une 
atrophie divergente de la machoire (voir point 
1.8 Atrophie de la machoire) au maxillaire et a 
la mandibule tout comme des protheses sur 
des plans inclines. II s'agit done d'une situati- 
on n'ayant plus rien a voir avec la nature. 

De ce fait, le patient ne beneficie que d'un 
«ersatz». Les forces les plus diverses qui 
s'exercent surtout lors des mouvements masti- 
catoires doivent a present se neutraliser entre 
elles. 

Les mouvements d'excursion ne sont done pra- 
tiquement pas meules. On meule uniquement 
des «zones d'approche» avec un guidage canin 
correspondant qui deviennent alors une foncti- 
on de groupe. La prothese peut en occlusion 
etre correctement centree a partir de n'impor- 
te quelle position decentree. Cela signifie que 
le point le plus profond possible en presence 
d'un contact dentaire est la relation centree. 

Designation pour I'emplacement des con- 
tacts antagonistes dans le cadre d'une 
occlusion stable dans la zone des dents 
posterieures. 



Pour parler des contacts antagonistes, on les a 
classes en fonction de trois zones de contact, a 
savoir contacts A, B et C. 

Contact A 

Contacts des cuspides vestibulaires maxillaires 
et mandibulars. La cuspide non travaillante 
de la dent maxillaire est au contact de la cuspi- 
de secondaire de la dent mandibulaire (III. 15). 

Contact B 

Contacts des cuspides vestibulaires mandibulai- 
res avec les cuspides palatines maxillaires. Les 
cuspides secondaires maxillaires et mandibulai- 
res sont en contact (III. 15) 

Contact C 

Contacts des cuspides linguo-palatines. Les 
cuspides secondaires des dents maxillaires et 
celles des dents mandibulaires sont en con- 
tact. En regie generale, des contacts A et B 
voir C sont suffisants. lis garantissent une 
occlusion stable et une sollicitation axiale des 
dents. Des contacts A, B et C simultanes sont 
aussi possibles. L'important ici est la regulari- 
ty de repartition des contacts. 




111.15: 
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III. 



16 : 





III. 17 : Repartition des contacts A, B et C 



Pour une stabilisation de la prothese mandibu- 
laire et maxillaire, il faut un contact A et un 
contact B ou un contact B et un contact C (voir 
III. 16). 
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12.1.3 Montage selon les criteres 
generalement reconnus avec 
contacts vestibulaires 

Apres le montage des dents anterieures 
tenant compte d'un epaulement sagittal 
comme explique au chapitre 10.2, le montage 
des dents posterieures peut suivre. 

Principe applicable pourtoutes les dents 
posterieures mandibulaires : 

• El les sont situees generalement sur le 
milieu de la crete 

• Les sillons centraux sont sur une ligne droite 
qui va du centre du trigone retromolaire jus- 
qu'a la pointe des canines 

• Les cuspides vestibulaires se situent sur la 
tangente du cercle de Bonwill qui part de la 
limite vestibulaire des premieres premolaires 
pour rejoindre la limite vestibulaire du tri- 
gone retromolaire 

• Les pointes linguales des cuspides reposent 
sur la ligne de Pound 

• Elles sont inclinees vers la face linguale 
(=> Inclinaison de la couronne augmentant 
du cote distal) 

Principe applicable pourtoutes les dents 
posterieures maxillaires 

• Elles sont situees dans la mesure du possible 
sur le milieu de la crete 

• Les sillons centraux sont sur une ligne el I i p- 
so'fdale entre la pointe des canines et la 
tuberosity. 

• En vue frontale, on voit de moins en moins la 
surface vestibulaire de la premiere pre- 
molaire a la 2" molaire. C'est ainsi que se 
cree le corridor buccal. 

• Elles sont vestibulees. 

• A la mandibule, on monte la premiere pre- 
molaire. Les pointes vestibulaires des cuspi- 
des touchent le plan d'occlusion. 



• On monte la seconde premolaire. El le se situe 
a env. 1-1,5 mm en dega du plan d'occlusion. 

• La premiere molaire mandibulaire doit etre 
montee dans la partie la plus basse de la 
crete (Centre de la mastication) en tenant 
compte des courbes de compensation sagit- 
tale et transversale. 

• Les pointes vestibulaires des cuspides se 
situent a env. 2mm en dega du plan d'occlu- 
sion, la partie distale remontant. En I'absen- 
ce de risques de glissement vers I'avant, la 
seconde molaire mandibulaire peut egale- 
ment etre montee. Si tel n'est pas le cas, il 
convient de compenser ou de relever le trace 
des courbes en direction sagittale dans la 
zone de premiere molaire. 

• On effectue un parfait engrenement de la 
premiere molaire maxillaire. Ensuite, dans la 
zone d'edentement existante, on ajuste la 
seconde premolaire maxillaire puis la pre- 
miere. 

• Au cas ou, comme indique precedemment, la 
seconde molaire a pu etre placee a la man- 
dibule, on peut maintenant ajouter les an- 
tagonistes maxillaires et les engrener par- 
faitement pour eviter le risque de glisse- 
ment vers I'avant ! 

A la mandibule, les cuspides disto-vestibulai- 
res des deuxiemes molaires sont au contact du 
plan d'occlusion. En presence d'un espace tres 
restreint, on peut aussi monter les premolai- 
res. Tout compte fait, I'important est de ne plus 
monter de dents dans la partie montante. 

Si une occlusion equilibree doit etre real isee, il 
faut proceder comme indique au chapitre 
14.3.3 
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III. 17 : Montage en vue vestibulaire 




111.18: Montage en vue vestibulaire 




III. 19 : Montage en vue vestibulaire 




111.20 : Montage en vue vestibulaire 
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111.21 : Seconde premolaire maxillaire et premiere molaire maxillaire en vue vestibulaire 




111.24 : Montage en vue vestibulaire 




111.25 : Montage en vue buccale 




111.26 : Montage selon les criteres generalement 
reconnus avec contacts vestibulaires 
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12.2 Particularites importantes 

12.2.1 Le contact aux joues 

En quoi le contact aux joues est important et 
pourquoi ? 

Pour fabriquer une prothese bien ancree, irre- 
prochable sur le plan masticatoire et sur le 
plan du contort, il faut creer un contact entre 
les joues et les dents posterieures. 

Dans cette optique, il est important que les 
dents posterieures se situent dans la zone sta- 
tique. En d'autres termes, les dents posterieu- 
res doivent se situer sur la gencive ayant un 
soutien osseux, si possible sur la crete. Ce 
n'est malheureusement pas toujours possible. 
Le critere essentiel demeure cependant le sou- 
tien osseux de la gencive. 

Le praticien effectue son montage sur le mordu 
en cire cote vestibulaire jusqu'a obtenir le con- 
tact jugulaire souhaite. La prothese est ainsi 
quelque peu stabilisee par les joues cote droit 
et gauche ce qui peut egalement ameliorer la 
sustentation. 

En outre, pendant la mastication les joues et la 
langue acheminent automatiquement le bol 
alimentaire vers les dents ou ce dernier est 
mastique puis transports vers le gosier. En 
I'absence de contact jugulaire, la prothese est 
moins stable et le bol alimentaire stagne au 
niveau des joues. II faudra I'intervention de la 
langue ou des doigts pour le retirer. 

L'importance et la fonction du contact jugulaire 
sont souvent largement sous-estimees. 



12.2.2 Les differents modes d'occlusion 

Pour concevoir une prothese irreprochable tant 
sur le plan statique que fonctionnelle, il faut 
etudier les donnees squelettiques et dentaires 
de chaque patient. Ce doit etre une evidence 
d'integrer ces informations dans la planif icati- 
on et la realisation de la prothese. 

De plus, une atrophie severe ne favorise pas 
une prothese stable a meme de demeurer stati- 
que sous la pression masticatoire. 

Pour compenser une atrophie marquee par de 
grosses divergences statiques ou une situation 
de depart peu favorable sur le plan squeletti- 
que, il faut opter pour le mode d'occlusion 
adapte. 

12.2.3 Occlusion normale 

Un montage en occlusion normale est le mon- 
tage a privilegier dans la mesure du possible 
mais pas a tout prix. 

Si les conditions interalveolaires ne sont pas 
reunies pour une occlusion normale, on optera 
generalement pour une occlusion inversee ou en 
bout a bout (notamment en prothese adjointe 
partielle). 
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12.2.4 Occlusion inversee 

Comme precedemment decrit au point 7 
Analyse des modeles, en presence d'un angle 
inferieur a 80° de la ligne de connexion inter- 
alveolaire, on realise un montage en occlusion 
inversee. On limite ou evite ainsi les problemes 
de statisme. 

Les cuspides vestibulaires maxillaires (cuspi- 
des non travaillantes) deviennent dans ce cas 
les cuspides travaillantes qui s'engrenent dans 
la fosse des dents posterieures mandibulaires. 
En regie generale, on monte la premiere pre- 
molaire encore en engrenement normal, la 
seconde premolaire en occlusion bout a bout (il 
faut alors meuler les cuspides) et la premiere 
et seconde molaire en occlusion inversee. 

12.2.5 Occlusion en bout a bout 

El I e n'est pratiquement jamais realisee dans le 
secteur posterieur. La dent en «surplus», a 
I'image de la seconde premolaire en occlusion 
inversee, peut constituer une exception 
(comme decrit au point 12.2.3) et elle sera 
meulee pour une occlusion en bout a bout. 

De plus, avec des dents posterieures aux surfa- 
ces occlusales plates on peut obtenir une 
occlusion en bout a bout, sans relation centree 
precise. Ce n'est toutefois pas conseille car le 
patient aura tendance a se mordre davantage 
les joues. La plupart du temps, on peut trouver 
un agencement soit en occlusion en bout a 
bout soit en occlusion normale. 

La prothese adjointe partielle constitue ici une 
exception car compte tenu de la situation exi- 
stante dans ce cas, nous sommes obliges de 
faire des compromis. 



En secteur anterieur, un montage en occlusion 
en bout a bout est nettement plus frequent. 

12.3 Dimension verticale/ 
hauteur d'occlusion 

II n'est pas toujours aise de definir la hauteur 
d'occlusion correcte. 

Les patients pour lesquels la bonne hauteur n'a 
pas ete trouvee, peuvent emettre des bruits de 
cliquetis. Ce type de bruit est plus frequent 
avec des dents en ceramique qu'avec des 
dents en resine. Les dents en ceramique ne 
sont toutefois jamais a I'origine de ces bruits. 
Par le passe, dans de tels cas, au lieu de recti- 
fier la dimension verticale, on remplagait les 
dents par des dents en resine. Les cliquetis 
etaient certes assourdis mais leur cause 
jamais eliminee. On comprend d'ou vient I 'idee 
fausse vehiculee sur le bruit des dents en cera- 
mique. 

Une dimension verticale trop faible est genera- 
lement beaucoup moins dramatique mais 
s'avere inesthetique. 
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13 Considerations sur la base prothetique 



13.1 Modelage de la gencive 

Comment est congue la gencive naturelle ? 
La gencive naturelle se compose de gencive 
marginale et de papilles gingivales. 

Entre la gencive marginale et la gencive atta- 
chee, il n'existe pas de frontiere tranche. 
Celles-ci se chevauchent en douceur. La gencive 
marginale recouvre le processus alveolaire 
osseux, est keratinisee et presente un aspect de 
peau d'orange en raison de sa surface granitee. 

La transition entre la gencive attachee et la 
gencive alveolaire forme la limite muco-gingi- 
vale. Celle-ci est nettement detachee et facile- 
ment reperable car la gencive libre est plus 
foncee et plus fine que la gencive attachee. 

13.1.1 Comment reproduire/sculpter 
la gencive naturelle ? 

Pour cela, un principe : qui peut le plus, peut le 
moins ! Une sculpture exageree par exemple 
dans la zone du lisere gingival demande du tra- 
vail, est delicate a degrossir et difficile a entrete- 
nir pour le patient. 




III. 1 : Prothese avec une sculpture en cire parfaite 



Lorsque nous observons une gencive naturelle et 
saine, nous constatons justement que la zone du 
lisere gingival passe de la dent a la gencive en 
formant un angle tres plat. 



On constate que cette zone gingivale est tres fine 
et opaque. C'est pourquoi le collet et la racine de 
la dent ne sont pas visibles. 

Pour que les protheses soient tres esthetiques, 
nous utilisons exclusivement de la resine opaque. 
Les resines transparentes sont inesthetiques pour 
des bases prothetiques. La conception des papil- 
les est un element de la sculpture gingivale. 
Celles-ci (voir 111.1) sont en forme de goutte et 
sont dirigees vers la face proximale. Jamais les 
papilles ne se terminent au niveau du bord incisif. 

La methode la plus simple pour sculpter ou repro- 
duce la gencive d'une maniere naturelle consiste 
a «combler» toute la partie rose de la prothese 
avec la spatule a cire (III. 2 et 3). 




III. 3 
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Les zones de transition entre les dents et la 
gencive artificielle doiventeXre planes, c'est-a- 
dire presenter un trace a angle plat. 

Des sculptures trap accentuees (nodules gingi- 
vaux, poches gingivales etc.) sont rarement du 
gout des patients et sont difficiles a nettoyer 
et done indesirables sur le plan hygienique. 

Tout compte fait, une sculpture simple presen- 
te quatre avantages decisifs: elle est naturelle, 
plus simple a realiser, plus simple a degrossir 
(a polir) et pour le patient plus facile a entrete- 
nir. 




III. 4 : prothese preparee pour les etapes suivantes 



Une fois toute la partie rose comblee surtout 
entre les dents, on lisse la cire avec un chalu- 
meau a flamme fine et on egalise la structure. 




III. 5 



Lorsque la cire a un peu refroidi, on degage les 
dents. Pour ce faire, un instrument en forme de 
fleche est ideal (III. 5). 

Ensuite avec un instrument de type excavateur, 
on cree de legeres depressions similaires a 
celles que Ton observe sur le processus alveo- 
laire naturel (III. 6). 
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.8 : surfagage avec un chalumeau a I'alcool 



Dans ce but, on taille le bord prealablement cree 
par le degagement de la zone cervicale. Cet 
angle doit, comme precedemment indique, etre 
tres plat. 



Apres avoir debarrasse la maquette des resi- 
dus de cire, on peut a nouveau effectuer un 
surfagage minutieux a la flamme. II est impor- 
tant ici de travailler tres proprement. 




111.7 



III. 9 



Ainsi, avec des moyens tres simples, nous Les zones nouvellement surfacees sont reprises 
obtenons deja une structure base de qualite au niveau de I'interface dent/gencive. On elimi- 



pour la gencive (III. 7). 



ne tout excedent de cire (III. 9). 
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111.10 



111.12 



La reproduction des papilles gingivales est un 
element essentiel lorsqu'on veut une sculpture 
naturelle de la gencive. La partie pointue que 
nous avons obtenue a ce stade est maintenant 
travaillee avec notre instrument en forme de 
flecheflll. 10). 



Les bordures sont a present arrondies. Leur 
trace doit rejoindre la zone interdentaire (III. 
12). Pour finir, on peut une fois encore surfacer 
cette zone a la flamme fine pour eliminer les 
dernieres traces laissees par les instruments. 



I 





IM.11 



111.13 



En fonction du cas, le prothesiste decidera jus- 
qu'a quel niveau faire cette decoupe (111.11) 



Pour les patients qui decouvrent beaucoup en 
riant, la sculpture de ce frein labial peut accen- 
tuer le naturel (111.13). 
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III. 14 : Prothese prete pour un essai en bouche 



13.2 Passages fonctionnels pour 
les ligaments 

Afin de garantir une sustentation sure des pro- 
theses completes, il est indispensable de don- 
ner une totale liberie de mouvement aux liga- 
ments. Les ligaments mal degages empechent 
la succion de la prothese. II en est de meme 
lorsque le bord prothetique repose sur le frein. 
Ces deux defauts generent une instability de la 
prothese. De plus, lorsque les mouvements 
sont entraves, on note une irritation des liga- 
ments avec pour consequence des zones de 
pression douloureuses. 

La conception correcte des passages fonction- 
nels dans la resine influera beaucoup sur la 
sustentation et les zones de pression. 

lis doivent done etre reproduits correctement 
dans I'empreinte fonctionnelle. Ensuite ces 
zones doivent uniquement etre polies car sinon 
le joint peripherique s'ouvre I En aucun cas, il 
ne faut fraiser cette zone. 



13.3 Conception du bord prothetique 

13.3.1 Comment concevoir correctement 
le bord prothetique ? 

Le travail preliminaire a accomplir pour une 
conception correcte du bord consiste a le 
reporter fidelement- a I'echelle 1 :1 - de I'em- 
preinte sur la prothese. 

L'epaisseur du bord ne doit pas etre modifiee 
arbitrairement. Elle doit etre exactement eel le 
que le praticien a relevee avec du materiau 
thermoplastique. C'est la seule fagon d'avoir 
un joint peripherique externe parfaitement 
fonctionnel. Le bord prothetique doit cerner 
aussi bien la gencive attachee que la gencive 
mobile. Pour une parfaite adherence, il nous 
faut une extension de la base prothetique dans 
les zones de gencive libre sans que toutefois 
celles-ci ne bougent pendant leur mise en 
fonction. Entre le bord interne de la prothese et 
la gencive libre, il y a un joint interne. Entre le 
bord externe du bord fonctionnel et la gencive 
libre qui la recouvre, il y a un joint externe. 

Le principal point faible de toute prothese est 
la ligne du joint posterieur. 

Voir a ce sujet le chapitre Joint posterieur. Au 
maxillaire il est aussi important de combler 
minutieusement les poches de Fish. Cette zone 
est le plus souvent modelee trop finement et 
de ce fait le joint peripherique externe est 
perdu. II ne faut toutefois pas donner a cette 
zone une trop grosse epaisseur car sinon lors 
de mouvements de laterality excessifs, la zone 
marginale serait en interference avec le proces- 
sus de I'apophyse coronoide de la mandibule. 
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A I'arriere ou en distal de la tuberosity le bord 
prothetique doit atteindre la gencive libre (en 
distal de la tuberosity entre la tuberosite et le 
hamulus pterygo'fdien). 

A la mandibule, I'epaisseur du bord est au 
maximum de 2 mm dans la zone de la ligne 
mylohyoldienne. A ce niveau, nous n'avons pas 
de joint externe permanent mais uniquement 
un joint interne. 

Le bord passe a env. 2 mm sous la ligne mylo- 
hyo'fdienne. Dans la zone antero-linguale, le 
bord est laisse tel qu'il se presente dans I'em- 
preinte fonctionnelle. 

13.3.2 Extension 

L'extension se situe en peripherie de la genci- 
ve libre qui ne deplace cependant pas la pro- 
these en fonction ! Ceci est valable pour le 
maxil laire et la mandibule. 

Au maxillaire, les tuberositas maxillaires sont 
integrees entre la tuberosite et le hamulus pte- 
rygoid i en a I'arriere jusque dans la zone molle 
et de la, cote vestibulaire, conformement a 
I'empreinte fonctionnelle, jusqu'a la tuberosite 
opposee. 

Au niveau du joint posterieur, l'extension va 
jusqu'a la zone qui commence a bouger lorsque 
Ton prononce le A. 

A la mandibule, les tuberositas retromolaires 
doivent etre bien integrees. L'extension de la 
limite posterieure de la prothese se situe dans 
la zone de la gencive libre, legerement en 
distal du tubercule retromolaire. 



Dans la zone vestibulaire, l'extension est pre- 
define par I'empreinte fonctionnelle. Cette 
zone ne doit pas etre endommagee afin de ne 
pas mettre en peril voir supprimer Taction du 
joint. 

Dans la zone sublinguale, l'extension est a 
I'arriere, apres le passage de la gencive atta- 
ched a la gencive libre, avant le canthus, done 
d'env. 2 mm sous la ligne mylohyoldienne pour 
integrer le tubercule retromolaire. 

13.3.3 Quels sont les facteurs 
d'une bonne adherence ? 

Le secret d'une bonne adherence des prothe- 
ses completes reside dans un bon support 
muqueux de la prothese et dans la conception 
correcte des bords prothetiques avec joint 
externe et interne en synergie avec une parfai- 
te occlusion. 

13.3.4 Decharge du torus palatin 

La decharge du torus palatin a I'aide d'une 
feuille d'etain ou autre est indeniablement 
controversee. 

Par principe, le torus palatin ne doit pas etre 
decharge arbitrairement et del imite plus ou 
moins comme on veut. 

Avec une telle decharge le film salivaire indis- 
pensable pour I'adherence de la prothese 
maxillaire se rompt car la base prothetique ne 
repose plus entierement sur la gencive. 

Le torus palatin doit etre decharge exclusive- 
ment par le praticien, partiel lement a I'aide de 
meulages cibles et ce en cas d'hypomochlion 
sur le torus. 
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13.3.5 Fonction du bord peripherique - 
„Tout ou rien" 

L'ensemble de la zone circulaire marginale de 
la prothese remplit au maxil laire comme a la 
mandibule un role de ventouse. 

En regie generale, nous faisons la difference 
entre un joint peripherique interne et externe. 
Certaines zones de la prothese comme par ex. 
le joint posterieur au maxillaire ou la zone de 
la ligne mylohyo'fdienne n'ont pas de joint 
externe dans la zone antero-linguale. 

Dans ces zones dotees uniquement d'un joint 
interne, le principe du «tout ou rien» s'appli- 
que. Si le joint est defectueux a un certain 
endroit, I'effet de succion de la prothese n'est 
pas totalement assure, contrairement a d'au- 
tres endroits ou existe un joint interne et 
externe. Si pour une raison ou une autre, le 
joint interne n'est plus integral pendant un 
certain temps, la prothese demeure pourtant 
en place grace au joint externe. 

Ces deux joints fonctionnent au pire en alter- 
nance. Lorsque I'etancheite du joint posterieur 
n'est pas bien circonscrite (joint interne uni- 
quement), aucune sustentation ne peut rai- 
sonnablement etre assuree. 

13.3.6 Dimensions du corps etranger- 
aussi petites que possible mais 
aussi grandes que necessaire - 
Remplacer la perte 

La tendance a parfois ete de concevoir des pro- 
theses completes aussi fines et aussi petites 
que possible afin de ne pas gener les patients 
avec des «corps etrangers» en bouche. Ces 
protheses generalement ne tenaient pas bien 
en place et vehiculaient mal les aliments vers 



le gosier (les aliments demeuraient dans la 
zone vestibulaire, voir aussi point 12.2.1 
Contact jugulaire). 

II est certes judicieux et raisonnable de conce- 
voir des protheses immediates aussi fines et 
minces que possible. II ne faut cependant pas 
que la crete soit resorbee juste apres I'extrac- 
tion des dents. Tout ce qui vient se rajouter est 
alors de trap, notamment sur le plan des sen- 
sations eprouvees par le patient. 

Lorsque la crete est resorbee, il faut recon- 
struire la zone manquante a I'aide de dents 
artificielles et de resine rose afin que le 
patient puisse absorber les aliments comme a 
I'accoutumee et ne connaisse pas de troubles 
de la phonation. 

Les protheses congues dans ce cas sont sou- 
vent quelque peu grossieres par rapport a des 
protheses fabriquees avec un souci de finesse. 
Les patients se trouvent pourtant mieux avec 
une prothese massive. 

Lorsque nous voulons rehabiliter ce qui a ete 
perdu, nous devons integrer I'ampleur de la 
perte dans notre travail. 

13.3.7 „Levres en forme de boudin ", 
conception du secteur anterieur 
maxillaire 

On remarque frequemment dans le secteur ante- 
rieur maxillaire un effet de boursouflure des 
levres debutant juste sous le nez. En langage 
populaire, on parle de levres en forme de boudin. 

A I'origine de ce phenomene, on trouve des 
bords prothetiques surdimensionnes ou une 
conception erronee du secteur anterieur. 
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II faut ajouter que lorsque la machoire s'atro- 
phie, la zone osseuse situee juste sous le nez 
(zone marginale anterieure de la prothese com- 
plete au maxillaire) ne subit pratiquement aucu- 
ne perte dimensionnelle. Si on place a ce niveau 
de «retraction zero» un bord prothetique epais, 
I'effet ainsi cree donne I'impression que le 
patient souffle de I'air. C'et bien sur inestheti- 
que. 

13.3.8 „ Lifting reversible" 

Par ce terme on designe le fait d'eliminer les 
rides au niveau des levres via le montage de la 
base prothetique dans la zone vestibulaire. 

Idealement, lors de I'essai en bouche, la pro- 
these est legerement rectifiee la ou necessaire 
avec de la cire. En aucun cas, il ne faut exercer 
de pression sur la levre. Sinon les tissus ris- 
queraient de se detendre. 

Les corrections apportees sont ensuite repor- 
ters dans la resine prothetique que Ton 
degrossit et polit. 

13.4 Crete palatine 

C'est un sujet tres controversy. Dans de nom- 
breux cas, la crete palatine est deja presente 
sur la prothese et pourtant, el le sera ensuite 
effacee. Ce n'est pas agreable de devoir 
refaire un travail. 

Un patient qui pendant des dizaines d'annees 
a porte une prothese avec une zone palatine 
lisse a generalement du mal a s'habituer a une 
crete palatine surtout lorsqu'il n'en connaTt 
pas I'utilite. 



L'experience a montre que les patients aux- 
quels on a explique le role de la zone palatine 
s'habituent en quelques jours a cette nouvelle 
structure. 

La crete palatine contribue a la phonetique. 
De plus, el le est utile pour la perception des 
aliments et dans certains cas apporte meme 
un plus au niveau de la sensation gustative. En 
effet, la langue y trouve une surface de frotte- 
ment qu'elle ne trouve pas avec un palais 
lisse. Les papilles sur la langue sont stimulees 
par le vide cree entre les cretes palatines et 
baignent dans des substances aromatiques. Le 
phenomene est moindre en presence d'un 
palais lisse. 



^ 



i 

III. 15 : Zone palatine personnalisee 
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En outre, I'esthetique entre de plus en plus en 
ligne de compte lorsqu'il s'agit de decider de 
reproduire des cretes palatines. 

II existe sur le marche de tres bonnes prefor- 
mes pour ce travail. II s'agit bien evidemment 
de proceder a un polissage minutieux de ces 
cretes. 




111.16 : difficile de faire la difference avec une „vraie" 
crete palatine 
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Choix des dents 
Statique/stabilite occlusale 
Dents anterieures 
Esthetique 
Montage/fonction 
Considerations sur la base prothetique 
Finition des protheses 



14 Finition des protheses 



14.1 Systemes de fabrication 

Les avis sont multiples quant aux systemes de 
finition des protheses. Chacun doit en fait choi- 
sir le systeme qui lui convient. II est bon de men- 
tionner ici les avantages et les inconvenients de 
chaque systeme. 

14.1.1 Systemes d'injection 

Les systemes d'injection avec differents appa- 
reils et dispositifs faisant appel a de la resine 
auto ou thermopolymerisable ont sans nul 
doute donne de bons resultats et sont tres 
apprecies. L'avantage de ces systemes est de 
ne pas generer de surplomb compte tenu de 
I'injection en systeme ferme et de permettre la 
fabrication de protheses bien ajustees. 

14.1.2 Systemes de bourrage 

Les systemes par bourrage a I'aide de moufles 
et de presses (la aussi faisant appel a de la 
resine auto ou thermopolymerisable) sont tres 
repandus et donnent aussi de bons resultats. 

Afin de limiter au maximum les surplombs, il 
faut toutefois une certaine experience avec les 
moufles et les presses hydrauliques. 

14.1.3 Systemes de coulee 

Les systemes de coulee a I'aide des resines 
autopolymerisables provoquent un plus fort 
retrait car ils comportent une portion de liqui- 
de plus importante. Effectivement, plus il y a 
de liquide, plus il y a de retrait. 

Des manques a la coulee sont egalement pos- 
sibles avec ces systemes. 



Le temps gagne est perdu par celui qu'il faut 
consacrer aux travaux de reprise. De plus un 
travail dit de qualite ne doit pas necessiter de 
reprises. Avec ces systemes le taux de mono- 
mere residuel est tres eleve. 

14.1.4 Resines autopolymerisables versus 
resines thermopolymerisables 

Une resine thermopolymerisable presente tou- 
jours a long terme de meilleures valeurs qu'une 
resine autopolymerisable, en matiere de taux de 
monomere residuel, de densite, de comporte- 
ment au polissage, de stabilite dimensionnelle, 
de brillance etc. 

Pour les patients manifestant des reactions 
d'hypersensibilite ou meme pour les patients 
allergiques, mieux vaut eviter les resines auto- 
polymerisables. Dans de nombreux cas, les ther- 
mopolymerisables evitent ce genre de proble- 
mes. 

14.1.5 Amelioration de I'adherence/ 
Preparation des dents artificielles 

Adhesifs pour dents en resine 

Pour le prothesiste, il est difficile de savoir si tel 
ou tel materiau se liera avec les dents en resine 
compte tenu du grand nombre de la diversite des 
materiaux employes. Avec VITACOLL, le prothe- 
siste a la certitude d'une bonne liaison a la con- 
dition toutefois de bien preparer et utiliser les 
dents. 
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1.11 faut gratter la base des dents et y amenager 
des retentions. Les retentions en forme de 
rainures sont les plus performantes (par ex. 
avec les fraises a rainures de forme 108). Les 
retentions a trous doivent imperativement 
etre evitees. En effet, I'air present au sein des 
trous ne s'echappe pas lors de la pressee de 
la resine de base et par voie de consequence, 
la resine de base ne peut pas combler les 
espaces creux. La prothese est alors consi- 
derablement affaiblie et a la moindre sol I icita- 
tion mecanique d'une dent, celle-ci risque de 
se fracturer (voir III. 1). 

2. Les dents doivent etre bien nettoyees pour eli- 
miner les residus de cire et d'isolant. Avec les 
resines thermopolymerisables, il est conseille 
d'utiliser VITACOLL et pour les resines auto- 
polymerisables, c'est imperatif. 

Avec les resines autopolymerisables actuel- 
les, il faut appliquer du VITACOLL sur les 
dents car certaines resines de base ne se lient 
pas aux dents en resine modernes. 

Mise en ceuvre 

VITACOLL s'applique au pinceau sur la base des 
dents en resine qui a ete grattee et pourvue de 
retentions. 

II faut laisser agir au moins 5 minutes. Si la sur- 
face impregnee perd de sa bril lance pendant ce 
laps de temps, il faut appliquer a nouveau de 
I'adhesif. 

Apres ces 5 minutes la resine de base doit etre 
appliquee dans les 10 minutes car passe ce 
delai, VITACOLL perd de son pouvoir adhesif. 



Etapes suivantes 

Les dents en resine ne doivent pas entrer au con- 
tact d'une flamme (bee Bunsen), par ex. lorsque 
Ton lisse la cire. Meme si elles ne sont pas 
immediatement visibles, des dyschromies 
blanches apparaTtront sur les dents, au niveau 
des cuspides et du bord incisif. A ces endroits, la 
resine aura ete attaquee. Lors de la fabrication, 
de I'eau issue du platre penetrera dans les poro- 
sites. La aussi, des dyschromies seront a crain- 
dre. Pour lisser la cire apres la sculpture, il faut 
done se servir d'une flamme un peu moins chau- 
de, par ex. celle d'un petit bruleur a alcool. 




■11.1 : Solicitation de la prothese 

14.2 Finition des protheses 

14.2.1 Grattage du joint posterieur 

Pour garantir ou ameliorer la sustentation des 
protheses maxillaires, mis a part la conception 
parfaite du bord prothetique, il est tres impor- 
tant de bien gratter le joint posterieur. 
D'eventuelles erreurs mettent en peril la 
sustentation et I'effet de succion. Cela peut se 
traduire par des douleurs pour les patients. 



130 



Finition des protheses 



Au niveau du joint posterieur, les protheses 
sont souvent trop longues, trop courtes ou le 
joint est incorrect. La limite posterieure de la 
prothese doit rejoindre la zone qui commence a 
bouger lors de la prononciation du A. Par prin- 
cipe, la base prothetique doit reposer sur la 
muqueuse, surtout dans la zone du joint poste- 
rieur. 

14.2.2 Comment et ou gratter ? 

C'est le praticien qui doit gratter ou indiquer le 
joint posterieur sur le modele. 

Le graphique ci-dessous illustre une version 
classique. 




Ligneallant 
en s'amenuisant 

• Limite tranche 



en CD en ~t=> cn 
3 3 3 3 3 
3 3 3 3 3 



III. 2 

Les zones creees par la ligne verte hachuree 
vont en se s'amenuisant vers I'avant. Dans la 
zone creee par la ligne rouge hachuree la pro- 
fondeur va de 0,5 a 1 mm env. El le est nette- 
ment delimitee du cote de la zone non grattee. 

14.2.3 Isolation des modeles 

Pour I'isolation platre-resine de nos modeles, 
nous utilisons generalement un liquide a base 
d'alginate. Qa et la au niveau de la base appa- 
raissent des dyschromies blanchatres. Dans 
les cas extremes, la base demeure matte ou 



presente des fragments de platre col les. En 
travai I lant correctement, de tels problemes ne 
se posent pas. 

Pour une bonne isolation, il est necessaire 
d'immerger brievement dans I'eau chaude les 
modeles ou les demi-moufles. On les retire 
ensuite puis on elimine I'eau residuelle a I'air 
comprime. 

On applique ensuite rapidement le liquide iso- 
lant sur la surface a isoler et on masse au pin- 
ceau pendant 50-60 secondes. On retire le sur- 
plus sous un filet d'eau chaude avant de depo- 
ser le modele ou le demi-moufle dans un reci- 
pient etanche. 10-15 minutes apres, on peut 
couler la resine. La couche isolante a I'aspect 
d'un verre tres bri I lant. 

Cette procedure permet d'attendre assez long- 
temps avant d'effectuer le bourrage sans 
craindre un assechement de I' iso lant. Celui-ci 
se compose en grande partie d'eau. Sur un 
modele sec et froid, il ne va pas penetrer 
immediatement ou bien sechera tout de suite. 
Pendant la polymerisation, de la vapeur d'eau 
risque done de s'echapper du modele et de se 
diffuser dans la resine. L'apparition de zones 
blanches est done le signe d'une reaction chi- 
mique entre I'eau et la resine. 

Cela n'a pas une grande utilite d'appliquer plu- 
sieurs fois de I'isolant. Mieux vaut une seule 
application mais une application correcte. 
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14.3 Meulage des protheses 

L' idea I est de meuler les protheses completes 
seulement apres les avoir coulees en resine. 
Quel que soit le concept de montage choisi, 
une relation centree equilibree est imperative. 
En principe le praticien decide du concept a 
privilegier pour chaque cas clinique : 

1. Si la conception des protheses suit la philoso- 
phie basee sur des mouvements mandibu- 
laires avec un guidage exclusivement neuro- 
musculaire et pas dentaire (Dr. Hildebrandt), 
une stabilisation en centree suffit. 

2. Si I'objectif est une equilibration complete, 
on meule comme indique ci-dessous. 

14.3.1 Comment bien meuler 

une prothese adjointe complete ? 

Le meulage des protheses completes dans le 
cadre d'un equilibre bilateral 

Conditions a remplir : 

• Montage correct des dents et engrenement 
des cuspides et des sillons. 

• Prise en compte de la courbe de compensa- 
tion sagittale et eventuellement transversale. 

• surplomb (Recouvrement = progenie), gene- 
ralement 1-2 mm. 

Regies de base : 

• Les cuspides palatines des dents maxillaires 
4, 5, 6, voir 7 et les cuspides vestibulaires 
des dents mandibulaires 4, 5, 6, voir 7 assu- 
rent I'occlusion. El les doivent etre absolument 
conservees, une fois I'occlusion definie. 

• Lors du meulage des dents anterieures, il 
faut tenir aussi compte des criteres cosme- 
tiques. 



Meulage de I'occlusion 

Les cuspides palatines des dents posterieures 
maxillaires 4, 5, 6, voir 7 doivent avoir un contact 
regulier avec les sillons des dents posterieures 
mandibulaires. De meme, les dents posterieures 
4, 5, 6, voir 7 doivent avoir un bon contact avec 
leurs antagonistes. Les cuspides porteuses ne 
doivent pas etre raccourcies. II faut meuler dans 
la fosse de I'antagoniste. 

14.3.2 Quels sont les contacts 
indispensables ? 

En fonction du concept d'occlusion retenu, divers 
contacts sont requis. Pour I'occlusion lingualee, 
nous avons besoin des contacts suivants en 
occlusion centree: 




III. 3 : Occlusion lingualee 
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Avec un guidage canin et des contacts ABC, le 
graphique ci-apres illustre les possibles combi- 
naisons de contacts. Ceux-ci sont places indivi- 
duellement mais en regie generale, ils mar- 
chent par paire comme les contacts A+B ou 
B+C, parfois aussi A+B+C deja indiques au 
point 12.1.2 qui securisent une bonne stabili- 
sation. 




III. 4 : contacts ABC - ce concept ne requiert pas 
d'equilibrage 

14.3.3 Quels mouvements doivent etre 
parfaitement libres ? 

Si nous ne travaillons pas selon les regies 
fondamentales decrites au debut et que nous 
voulons meuler des mouvements excursifs ou 
devons les meuler pour des cas speciaux, la 
regie a suivre est la suivante : 



Meulage du mouvement selon les criteres 
generalement en vigueur 

Principe : les cuspides porteuses des dents 
posterieures 4, 5, 6 securisent I'occlusion, el les 
ne doivent plus etre modifiees lors des meulages 
ulterieurs. El les doivent imperativement etre 
conservees. 

Cote travaillant 

Cote travaillant il doit y avoir des contacts regu- 
liers sur I'avant mais aussi entre les cuspides 
vestibulaires des dents posterieures. Pour des 
raisons cosmetiques, il ne faudrait proceder a 
des meulages sur I'avant du cote travaillant 
qu'a la mandibule. Dans le secteur posterieur, 
on ne corrige que les elements non travaillants. 
II faut prealablement marquer les contacts 
occlusifs car ceux-ci doivent etre imperative- 
ment conserves. 

Cote non travaillant 

Cote non travaillant, il doit y avoir un contact 
antagoniste entre la cuspide maxillaire palati- 
ne et la cuspide mandibulaire vestibulaire a 
I'antagoniste pour au moins deux dents poste- 
rieures. 




III. 5 : Les cuspides travaillantes ne doivent jamais etre 
meulees. Les fleches indiquent les cuspides precedemment 
designees. 
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III. 6 : dans ce cas, il faut imperativement meuler dans 
la fosse de I'antagoniste 



Meulage des mouvements protrusifs : 
Angle de Bennett a 0° 

En position de protrusion (Le bord incisif des 
anterieures maxillaires et celui des anterieures 
mandibulaires se chevauchent), il doit exister 
un appui des deux cotes dans la zone poste- 
rieure des dents posterieures. 




III. 7 : lei les dents posterieures sont parfaitement equilibrees 



14.4 Degrossissage et polissage 

Pour remettre a nos patients des protheses 
impeccables sur le plan hygienique, un polissa- 
ge minutieux est absolument imperatif. Les 
vernis photopolymerisables ne remplacent pas 



le polissage et ne sont pas a utiliser I En tra- 
vaillant avec precaution dans la zone du moufle 
et en effectuant avec soin une mise en revete- 
ment et une isolation des protheses, on peut 
considerablement faciliter et reduire I'etape du 
polissage. Les theories selon lesquelles on doit 
appliquer beaucoup de cire sur les protheses 
avant la mise en revetement pour pouvoir 
ensuite meuler et degager ainsi la prothese 
quasiment d'un coup ne sont pas probantes 
meme avec une longue experience. Investir un 
peu plus de temps lors du degrossissage de la 
cire evite de perdre du temps lors du degrossis- 
sage de la resine. 

Nous commengons par eliminer les barbes de 
resine et par effectuer un surfagage a I'aide 
d'une fraise a resine. 




III. 8 : Prudence en retirant les barbes de resine! 



Nous ne meulons pas les bords. Si I'empreinte 
fonctionnelle est de qualite, le joint peripherique 
internet et externe est exactement reproduit. Des 
«meulages» au niveau des bords amoindrissent 
voir detruisent meme I'adherence. 
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Les reductions dans la zone du joint posterieur 
sont possibles lorsque le trace du joint est bien 
net ou lorsqu'une personne qua I if iee les a mar- 
quees. 

Cette zone de la prothese sera amincie autant 
que possible afin de prevenir d'eventuelles 
nausees. 

Avec du papier abrasif on peaufine les surfa- 
ces et les bordures. On peut eventuellement 
avant le polissage passer un polissoir caout- 
chouc revetu de pierre ponce. 

II faut toujours respecter une chronologie dans 
la grosseur du grain d'abrasif pour travailler 
efficacement et obtenir un resultat satisfaisant. 

L' idea! est de changer d'abrasif uniquement 
apres avoir parfaitement exploite I'abrasif. 
Passer d'un gros grain a un grain fin et vice- 
versa fait perdre beaucoup de temps. Bien 
evidemment, on ne pourra eviter quelques 
omissions qui obligeront a reprendre un grain 
precedent. Malgre tout, il est souhaitable de 
respecter une systematique qui deviendra 
ensuite routiniere. 

Les zones qui seront d'un acces difficile pour 
des brosses a polir assez volumineuses seront 
polies a I'etabli avec des brossettes montees 
sur piece a main et enduites d'une pate a polir 
adequate. Ces zones sont celles situees autour 
des dents et les eventuelles depressions pala- 
tines. 



Les zones des dents ayant ete mises en revete- 
ment dans du silicone fin, il suffira de les polir 
avec une brossette Robinson et une pate a 
polir pour resines. Les fraises boules dans la 
zone du collet ne sont pas les bienvenues I 
Pour finir, on peut reprendre les surfaces assez 
larges avec de la poudre de pierre ponce en 
veillant a ne pas abraser les zones fines. 

Un lustrage sera effectue avec des disques de 
coton et une bonne pate haute bri I lance. Le 
choix de cette pate est une pure «affaire de 
gout» et pourrait faire I'objet d'un livre complet 
compte tenu des multiples theories sur la ques- 
tion. 

Pour les personnes habituees a une methode 
de travail quelque peu differente, il sera proba- 
blement difficile de changer de methode mais 
a la longue, el les apprecieront le gain de 
temps et surtout de qualite. 
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14.5 Pose des protheses 

Tout au long de la fabrication, le moment phare 
est celui de la pose des protheses. Le controle 
de la sustentation, la stabilite occlusale et I'es- 
thetique constituent I'avant derniere etape du 
travail. 



14.6 Remontage, remise en occlusion 

Le suivi du patient est une composante elemen- 
taire d'un concept therapeutique de qualite. 
Un remontage ou une remise en occlusion de la 
prothese posee en bouche dans les plus courts 
delais (au mieux 1 jour apres) est un «must». 

Pour ce faire, on confectionne de nouveaux 
modeles pour y deposer les protheses. On les 
remet dans I'articulateur a I'aide du mordu de 
controle joint. II faut veiller a ce que ce dernier 
soit intact pour eviter de definir une relation 
intermaxil laire non physiologique avec de pos- 
sibles consequences pathologiques. En aucun 
cas, il ne faut reprendre le travail sur les mode- 
les encore existants. Compte tenu de la varia- 
tion volumique/polymerisation, on ne pourrait 
remettre en occlusion a partir d'anciens mode- 
les sans creer des tensions. 

De plus, un controle split-ast avec une feuille 
Shimstock est indispensable. 

Cette etape de travail doit etre effectuee d'une 
maniere tres professionnelle pour en tirer un 
resultat aussi parfait que possible et sur la der- 
niere ligne droite ne pas omettre des points 
importants. 



14.7 Conseils d'entretien 

Comment nettoyer au mieux 
les protheses ? 

• L'utilisation couplee d'un dentifrice et d'une 
brosse a dents dure endommage les protheses. 

• Le mieux est d'utiliser un liquide a vaisselle et 
une brosse souple. 

• Pour eliminer le tartre, il suffit de plonger les 
protheses dans du vinaigre. 

• De temps a autre, on peut nettoyer les pro- 
theses avec une pastille prevue a cet effet. 
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Glossaire 



A 

Anamnese 



Antagoniste 

Apical 

Articulateur 

Atrophie 



Atrophie de la machoire 



Information obtenues en interrogeant 
le patient sur ses antecedents medicaux 

Dent situee sur I'autre arcade 

Dirige vers I'extremite de la racine 

Appareil permettantde simuler 
les mouvements mandibulaires 

Perte de volume et diminution du pouvoir 
fonctionnel d'un organe ou d'un tissu 

Retraction de la machoire 



B 

Basal 

Bol alimentaire 
Buccal 



Du cote de la base, a la base 
Les aliments mastiques 
Relatif a la bouche 



Caroncule salivaire 



Cohesion 

Concept d'occlusion 
Condyle 

Condyle orbitant 



Petites protuberances situees au niveau du 
canal d'evacuation des glandes salivaires, des 
deux cotes du frein lingual au niveau de la 
transition vers le plancher buccal 

Forte union de deux parties, adherence 

Interpretation sur la fagon dont les arcades 
correspondent entre el les 

Partie saillante de I'os dans I'articulation 

Condyle situe du cote non travaillant, 
pendant la diduction. 
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Glossaire 



Condyle pivotant 



Condyle situe du cote travail lant, pendant 
la diduction. 



Coronaire 

Cote de la laterality 



Relatif a la couronne, dirige vers la couronne 

Section de la mandibule quittant la position 
centree lors d'un mouvement lateral 



D 

Distal 
Dorsal 



Qui part du milieu 

Dirige vers I'arriere, posterieur 



E 

Eugnathe 
Explosive 



Normal, conforme a la regie 

Consonne occlusive dont la phase d'explosion 
est effectivement realisee et pergue 



Fricative 



Consonne realisee avec une constriction 
importante du conduit vocal 



G 

Gosier 



Granite 



Partie interieure du cou (pharynx, arriere- 
bouche), par ou les aliments passent de la 
bouche dans I'cesophage et qui contient 
certains organes de la voix. 

Un aspect ou structure de type peau d'orange ; 
granite de la gencive 



H 

Hamulus pterygoi'dien 



Crochet autour duquel tourne le tendon du 
muscle tenseur du voile du palais 
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Hemi-arcade 



Represente une demi-arcade 



Hypomochlion 



I 



Incisal 



Intercuspidation 



Point d'appui d'un levier ; 
point d'attache d'un tendon 



Relatif aux dents incisives ou dirige 
vers le bord incisif 

Position de la mandibule en relation centree 
avec engrenement des cuspides des dents 
maxillaires et mandibulaires 



Joint posterieur 
Joint peripherique 



Passage du palais mou au palais dur 

Bord fonctionnel assurant I'etancheite 
d'une prothese 



L 

Laterality 

Labial 

Ligament 



Ligne bipupillaire 
Ligne interalveolaire 

Ligne mylohyoTdienne 



Deplacement transversal 

Relatif aux levres, dirige vers les levres 

Faisceau fibreux reliant deux parties 
d'une articulation ou deux organes et 
compose principalement de longues 
molecules de collagene. 

Ligne virtuelle passant par le centre 
des deux pupilles 

Ligne virtuelle reliant le centre de la crete 
maxillaire a celui de la crete mandibulaire 
dans la zone posterieure 

Crete sur la face interne de la mandibule. 
Zone d'attache du muscle mylohyoTdien 
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Glossaire 



Limite mucogingivale 



Lingual 



Linguoversion 



Limite bien nette entre la gencive attachee 
et la gencive libre 

Relatif a la langue, dirige vers la langue 
Incl inaison des dents vers la langue 



M 

Mandibule 
Marginal 
M axil laire 
Mesial 

Mouvement excursif 

Muqueuse gingivale 
Muscle temporal 





Occlusal 



Machoire inferieure 

Relatif au bord, situe sur le bord 

Machoire superieure 

Relatif au milieu, dirige vers le milieu 

Tout mouvement de la mandibule qui decale 
la relation centree d'un cote ou de I'autre 

Gencive 

Muscle faisant partie de I'appareil 
manducateur 

Relatif a I'occlusion 



P 

Palatin 
Papille 
Phonetique 

Physionomie 



Relatif au palais, dirige vers le palais 

Petite saillie sur la muqueuse 

Etude scientifique des elements 
phoniques du langage et des processus 
de la communication parlee 

Ensemble des traits du visage ayant 
un caractere particulier 
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Plan d'occlusion 
Poches d'Eisenring 

Premolaires 
Progenie 

Processus coronoi'de 

Prognathie 
Prothese immediate 

Protrusion 
Proximal 



Plan spatial oil se rencontrent les dents 
maxillaires et mandibulaires 

El les jouent un role important dans 

la retention et la sustentation des protheses 

completes maxillaires 

Petites molaires 

Recouvrement inverse des dents anterieures 

Prolongement anterieur sur la branche 
montante de la mandibule auquel se rattache 
le muscle temporal 

Projection du maxil laire vers I'avant 

Prothese inseree dans la cavite buccale 
immediatement apres les extractions 

Mouvement qui pousse vers I'avant 

Dirige vers la dent voisine (mesial ou distal) 



Relation centree 

Retraction laterale 

Resorption 

Retromolaire 

Retrusion 



Relation intermaxillaire avec des contacts 
repartis de maniere homogene, articulation 
mandibulaire au repos 

Mouvement de la mandibule quittant 

la position laterale pour reprendre la position 

d'intercuspidation maximale 

Disparition, perte (egalement de I'os) 

Situe derriere les molaires 

Mouvement arriere 
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Glossaire 



Rimformer 



Instrument de mise en forme 

des bourrelets d'occlusion (reduction de 

la dimension verticale d'occlusion) 



S 

Sagittal 



Sillon 



Sillon labio-mentonnier 

Statique 
Sublingual 



Du latin sagitta qui veut dire fleche 
(suture des deux os parietaux) ; qui traverse 
le corps comme une fleche 

Depression ou rainure, «fosse» dans 
le cadre de I'occlusion 

Sillon buccal partant du coin de la bouche 
en direction du menton 

Relatif a I'equilibre des systemes materiels 

Sous la langue 



Torus palatin 
Tuberosity maxillaire 

Trigone retromolaire 



Excroissance osseuse au palais 

Parties saillantes ou renflees situees 
derriere I'os maxillaire 

Plan incline osseux situe a la jonction 

du bord superieur du corps de la mandibule et 

du bord anterieur de la branche montante 



Vecteur de force 
Vestibulaire 



Sens de la force 

Dirige vers le corridor buccal 



Zone de pression 



Point saillant d'une prothese declenchant une 
irritation de la gencive 
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